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Die Narkose. 

Während jeder grösseren Operation, und jeder langdauernden 
schmerzhaften Untersuchung, zumal wenn dabei die Erschlaffung 
aller Muskeln erwünscht oder nothwendig ist, sollte der Kranke 
durch Anwendung narkotischer Mittel unempfindlich gemacht — 
betäubt werden. Unter diesen sind zur Erzeugung einer 

allgemeinen Anaesthesle 

vorzugsweise in Grebrauch: das Chloroform und der Aether. 

Das Chloroform CHCI3 (Simpson 1847), eine klare farblose, 
sehr flüchtige, schwer brennbare Flüssigkeit von eigenthümlichem,. 
nicht unangenehmem Greruche, ist ein Gift, dessen eingeathmete Dämpfe 
auf die Ganglienzellen des Gehirns und E,ückenmarks lähmend wirken 
und Stillstand der Athmung und des Herzens hervorrufen können. Die 
Lähmung scheint im Gehirn von vorn nach hinten vorzuschreiten, so 
dass zunächst die Stimlappen (Bewusstsein) beeinflusst werden, zuletzt 
die Thätigkeit der Medulla oblongata (Athmungscentrum) erlischt. 

Keines Chloroform soll nicht mit Aether oder Alkohol vermischt 
sein, keine Methylverbindungen enthalten (Schwärzung durch concentrirte 
Salpetersäure), kein freies Chlor (Bleichung feuchten Lakmuspapiers), 
keine Säuren (Röthung blauen Lakmuspapiers). Lasst man einige Tropfen 
Chloroform auf schwedischem Filtrirpapier verdunsten, so zeigt ein ranziger 
scharfer Geruch des Rückstandes an, dass das Chloroform unrein oder 
zersetzt ist (Geruchsprobe nach Hepp). Da sich Chloroform an Licht 
und Luft leicht zersetzt, so soll es in gelben oder dunkeln Flaschen auf- 
bewahrt und möglichst wenig und dann im Dunkeln umgegossen werden. 
Bei Anwesenheit von Leuchtgas entstehen aus dem Chloroform stark zum 
Husten reizende Dämpfe (Chlorwasserstoffsäure?). Durch reichliche 
Lüftung und Entwicklung von "Wasserdampf (im Sterilisationsapparat) 
wird dieser Uebelstand zum Theil beseitigt. 

Bei der Anwendung des Chloroforms müssen verschiedene 
Vorsichtsmassregeln beobachtet werden: 

Der Kranke sei nüchtern (3 — 4 Stunden ohne Nahrung) und 
liege während der Operation auf dem Bücken oder auf einer Seite mit 

Esmarch-Kowalzig, Technik. 4. Aufl. V 



nur massig erhöhtem Kopfe; er darf Dicht auf dorn Bauche liegen, 
weil dies die ÄtbiDung erschwert, auch nicht aufrecht sitzen, weil 
dann leichter Ohnmacht eintritt. Alle die Äthmungsbewegungen 
einengeaden Kleid ungaatücke (Kragen, Gürtel, Schnürleib) sind zu 
lösen, Hals und Brust müssen frei, der Bauch leicht zugäog- 
lich eein. Künstliche Gebisse, Kautabauk u. b. vi. sind aus dem 
Munde zu entfernen, Blase und Mastdarm vor der Operation zn 
entleeren. 

Der Chloroformiren de hat ausser dem Chloroformapparat Mund- 
sperrer, Zungenzange, Handtuch, Stielschwamni, Eiterbecken bereit 
zu halten. Bei jeder Narkose aollen ausser dem Arzte eine oder 
mehrere Personen zugegen sein, theils als Helfer faei plötzlich ein- 
tretenden TlngluckBrällen, theils als Entlastungszeugen gegen die 
von den Kranken hie weilen als That Sachen hingestellten Hallu- 
cinationen. 




ClilDrDtorniagparal nach ton Esmarch 

Concentrirte Chloroformdämpfe bewirken nach ganz kurzer Zeit 
Stillstand der Athmung und des Herzens Daher tat das Aufdrucken 
eines mit Chloroform begossenen dichten Tuchea oder Schwammes auf 
Mund und Nase gefährlich. Die Chloroformdämpfe, welche man ein- 
athmen lässt, müssen vielmehr reichlich mit Luft gemischt 
sein. Allgemein in Gehrauch ist der vom Verfasser vereinfachte 
Skinner'sche Apparat, bestehend aus einem mit "Wollentricotstoff 
überzogenen Drahtgestell (Maske) und einer Tropfflasche (Fig. 1), 
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welche nebst einer Zange zum Hervorziehen der Zunge (Fig. 8) 

in einem ledernen oder blechernen Futteral verpackt, leicht in der 

Tftsche getragen wer- Fjg, 2. 

den kann (Fig. 2). Da 

die Maske mitunter 

durch Blut, Schleim, 

Erhrochenesbeschmutzt 

wird, ist es zweck 

massig, den Tncotuber 

zug vor jeder Narkose 




der „ aseptischen Klaske " 
nach bchimmelbuach 
(Fig 3J leicht aua^e 
fiihrt werden kann 

Durch den Tricut 
stofl wird bei jedem 

Äthemzuge genügend ChCoro.ormapp«.. «.p.cn 

Luft mit den (. hl oroforni dampfen eingesogen Zunaühst gieast 
isige llenge des Mitfels (10—20 TropfenJ nuf 




s, hält diese leicht vor Mund und Nase und fordert den 
durch beruhigenden Zuspruch auf, ruhig Ijuft zu holen, 
verwerfen ist es, gleich soviel Chloroform auf die Maske 
zu giessen, dass es von ihrer Innenfläche abtropft. Ausser dem 
heftigen Reiz auf die Luftwege, der sich durch Husten, Athem- 
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5 erhöhtem Kopfe; er darf nicht auf dem Bauche 
weil dies die AtLmuug erschwert, auch Dicht aufrecht i 
dann leichter Ohnmacht eintritt. Alle die Athinungsbewegungeu 
einengenden iQei dünge stücke (^Kragen, Gürtel, Schnürleib) sind au 
lösen, Hals und Ernst müssen frei, der Bauch leicht zugäng- 
lich sein. Künstliche öeLiisse, Kautaback u. s. w. sind aus dem 
Munde zu entfernen, Blase und Mastdarm vor der Operation zu 



Der Chloroformiren de hat ausser dem Chi oro form ap parat Mund- 
Bperrer, Zungenzange, Handtuch, Stielschwamm, EitBrbecken bereit 
zu halten. Bei jeder Narkose sollen auaser dem Arzte eine oder 
mehrere Personen zugegen sein, tlieila als Helfer bei plötzlich ein- 
tretenden tlnglUcksraUen, theils als Entlastungszeugen gegen die 
von den Kranken bisweilen als That Sachen hingestellten Hallu- 
cinatiouen. 




Chlvmto map parat 

Concentrirte Chloroform dämpfe bewirken nach ganz kurzer Zeit 
Stillstand der Athmung und des Herzens. Daher ist das Aufdrücken 
eines mit Chloroform begossenen dichten Tuches oder Schwammes auf 
Mund und Nase gefährlich, Die Chi oro form dämpfe, welche man ein- 
athmen lässt, müssen vielmehr reichlich mit Luft gemischt 
Bein, Allgemein in Gebrauch ist der vom Verfasser vereinfachte 
Skinner'flche Apparat, bestehend aus einem mit "WoUeatricotstoff 
1 Drahtgestell (Maske) und einer Tropfflasche (Fig. 1), 



Iwelche nebst einer Zange zum Hervorziehen der Zunge (Fig. 8) 
lijmm ledernen oder blechernen Futtera] verpackt, leicht in der 
Tasche getragen wer- pjg g, 

den kann (i g 2) Da 
die Maske n tunter 
durch Blut S hie n 
Erbrochenes 1 esch n tat 
wird t es zweck 

niäBs g den T cot ll er 
zug vor jeder Narkose 
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der asej t achenMaske" 
nach Seh mnelbusch 
(Fig 3J le cht ausge 
führt werde ka n 

Durch den Ir cot 
Stoff wird be jeden 
Athemzuge genügend 

ILuft m t den C hloroformdanipfea e ngesogen, 
aian nur eine aas ge Menge des I i I 

die Maske, hält diese leicht vor Mund und Nase und fordert den 
Kranken durch beruhigenden Zuspmch auf, ruhig Luft zu holen. 
Ganz zu verwerfen ist es, gleich aoviel Chloroform auf die Maske 
EU giesBen, dasa es von ihrer Innenäaciie abtropft. Ausser dem 
lieftigen Heiz auf die Luftwege, der sich durch Husten, Atheni- 
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erregten Kraakeii (Hysterisclien), Hchwacheii uud Anärti lachen, 
Fettleibigen (Fettherz), Herzkranken , Lang eu kranken , starken 
Eanchem und Trinkern (Alkohol, Morphiiini, Chleral). 
Ueble Zufälle in der Narkose sind hau|}ts;ichlich : 

1. Störungen derÄthmung. Bald nach den ersten Zügen 
hören manche Kranken plötzlich auf zu athuien und müssen dann 
durch Znspruoh oder Anruf dazu aufgefordert werden. Bei 
andern stellt sich hartnäckiger Husten ein, der aher nacb einigen 
recht tiefen Athemaügen meist nachläsat. Kranke mit Bronchial- 
katarrh oder Asthma Bind hauptsächlich davon heimgesucht. 

Lang anhaltendes Ausathmen (Singen), nur unter- 
brochen durch kurzes oherfläohliches Einathmen wird besonders da- 
durch unangenehm, daas es den Eintritt tieferer Narkose verzögert. 
Han bringt den Kranken durch Anruf oder einen leichten Schlag 
auf die Brust oft leicht zum gewöhnlichen Atbemtypus zurück. 

2. Erbrechen kann hei ganz oberflächlicher, ebenso wie 
bei tiefer Narkose eintreten, namentlich wenn der JUagen des 
Kranken nicht leer ist; auch kommt es vor, dass die Kranken 
den im Anfang der Narkose sich reichlich ergiesaendea Speichel, 
der mit Chloroform dämpfen gemischt ist, hernntersolilncken und 
dadurch selbst bei leerem Magen erbrechen müssen. Hierbei muss 
der Kopf sofort auf eine Seite gedreht werden, damit das Er- 
brochene nicht in die Luftwege aspirirt wird und durch tiefere 
Narkose die Magenschleimhaut weniger empfindlich gemacht werden. 
Auch hat man versucht, auf den Nervus vagus und phrenicus 
tinmittelhar einzuwirken durch einen Fingerdrnck dicht hinter dem 
medialen Ende des Schlüsselbeins (Joes). 

Hat das Erbrechen aufgehört, so muss die Mundhöhle sorg- 
fältig mit einem Stielschwamui oder Tuche gereinigt werden. 

3. Ein plötzlicher Stillstand der Athembe- 
weguDgen, der ja im Beginn der Narkose durch Anrufen 
meist wieder zu beseitigen ist, kann im weiteren Verlauf der- 
selben aber lebensgefährliche Eracheinungen hervorrufen (ßeflex- 
hemmung des N. vagus durch E.eiz«ng der Trigeminus zweige 
auf der Mund- und Nasenschleimhaut). Nach einigen sterto- 
rösen Athemzügen und stürmischen, krampfhaften Muskelbe- 
wegungen scLliesst sich die Stijnmritze durch den Muskelkrampf, 
die Bauchwand macht noch einige iuspiratorische Einziehungen, 
fiinkt dann ein und wird bretthart, die Kiefer sind fest anfein- 
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andergepresst y die Zunge nach hinten und oben verzogen, 
so dass der Zugang zum Larynx verlegt ist. Das Gesicht wird 
geröthet, die Lippen bläulich^ die Venen schwellen an. Der Puls 
wird erst langsam, dann unfühlbar. Dieser Zustand der Er- 
stickung ist bedingt durch den Krampf der Kehlkopf- und Zungen- 
muskulatur (spastische Asphyxie). Hier gilt schnelles Handeln, 
um den Eingang zum Kehlkopf wieder frei zu machen. Die zu- 
sammengepressten Kiefer müssen geöffnet, die Zunge hervorgezogen 
werden ; gelingt dies, so setzt oft die Atbmung von selbst wieder 
ein; wo nicht, muss die künstliche Atbmung eingeleitet werden 
(s. u.). Durch weitere Darreichung von Chloroform wird dann 
die Erschlafiung der gespannten Muskeln erzielt. Bei alten Leuten 
und Kindern kommt es auch vor, dass während des Einathniens die 
geschlossenen schlaffen Lippen wie Ventilklappen gegen die zahn- 
losen Kiefer und die dünnen Nasenflügel gegen das Septum ge- 
zogen werden und den Lufteintritt verhindern. 

4. Im Stadium der tiefsten Toleranz wird nicht selten 
der Zugang zum Kehlkopf dadurch verlegt, dass bei völliger Er- 
schlaffung aller Muskeln auch die Zunge, der Schwere folgend, 
nach hinten sinkt, und der hinteren Rachenwand anliegend den 
Kehlkopfeingang verlegt (paralytische Asphyxie). Diese Zufalle sind 
um so gefahrlicher, als die Erstickungserscheinungen nicht so stürmisch 
eintreten, in kurzer Zeit aber das Blut mit Kohlensäure über- 
laden wird. Die Atbmung ist hierbei schwer und schnarchend, 
oder es treten gar respiratorische Einziehungen auf, das Gesicht 
wird bläulich, das Blut dunkelfarbig, der Puls unregelniässig und 
schwach. — Bei genügender Aufmerksamkeit lassen sich diese 
Erscheinungen durch „Lüftung" des Unterkiefers und Hervorziehen 
der Zunge ziemlich leicht beseitigen. 

6. Störungen des Kreislaufs. Der gefahrlichste 
Zufall, der in allen Stadien der Chloroform Wirkung eintreten 
und den Tod zur Folge haben kann, ist die plötzliche 
Erlahmung der Herzthätigkeit (Syncope). Ganz 
plötzlich wird das Gesicht todtenblass, die Pupille weit und 
starr, der Comealreflex ist erloschen, der Unterkiefer sinkt wie 
an der Leiche herab, der Puls wird rasch unfühlbar, die Herztöne 
sind nicht mehr zu hören, die Blutung aus der Operationswunde 
versiegt; dabei kann die Atbmung noch eine Zeitlang, wenn auch 
flach und unregelmässig, fortdauern, bis auch sie nach einigen 
schnappenden Zügen, wie bei Sterbenden, erlischt. Dieser be- 
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äsgatigende Zustand tritt glücklicherweise sehr selten ein, am 
meisten wohl bei Anämiechen und Heraleidenden; aber auch ganz 
gesunde und kräftige Menschen, zumal wenn sie grosse Furcht 
und Aufregung Tor der Operation zeigen, können davon hefallen 
werden. Gelingt es nicht durch die künstliche Athmung die Herz- 
thätigkeit wieder zu beleben, so tritt der Tod ein. Der Chloro- 
formtod ko mt t 30f ÜO Narkosen etwa einmal vor, unzweifel- 
haft ist er j t t h Iteuer. Die hbher veröffentlichten Fälle 
ereigneten h h pt hl uh bei kleineren Operationen, die mit 
weniger Vo ht d frenügender Vorbereitung schnell aus- 
geführt werd llt A ch aUe diejenigen fälle tödtUchen Shoks 
bei Operatio d d r Entdeckung des Chloroforms beobachtet 
wurden, werden wohl hierbei zu berücksichtigen sein. Zweifellos 
kann dieses verhängniss volle Ereigiiisa aber jedem Arzt bei jedem 
Kranken zustossen, ohne dasa mau desshalb jec 
Schuld daran beimessen darf, vorausgesetzt, dass e 
masBregeln kennt und befolgt hat. *) 

Das Verhalten des Arztes bei üblen Zufällen diesei 

daher von allergrösster, ja leb ens retten der Bedeutung. Er muaa 
darauf achten, dasa die Luft ungehindert zutreten kann, und daaa 
die Athmung nicht erlischt, sondern — uBthigenfalla künstlich — 
im Gange bleibt. Der Chloroformapparat ist natürlich bei jedem 
bedrohlichen Zufall sofort zu entfernen. 

Sorge für unbehinderte Athmung. Verlegung des Eehl- 
kopfeingaugs kommt am häufigsten hei völliger Narkose da- 
durch zustande, dass durch Erschlaf fung der Muskulatur 
die Zunge der Schwere folgend abwärts gegen die hintere ßachen- 
wand sinkt. Dieser Zustand ist leicht zu beseitigen durch 

die Hebung (Lüftung) des Unterkiefers: Hinter dem Kranken 
stehend legt man beide Hände flach so an den Hais, daaa 
die Zeigefinger hinter den aufsteigenden Unterkieferästen liegen, 
und schiebt nun den ganzen Unterkiefer nach vorne, bis die 
untere Zahnreihe vor die obere tritt (Subluxation, Fig. 6). 

*) Nach der von Gurlt geaammelten und auf dem letzten Chirui^en- 
kongresB mitgetheilteu Narkotisirungsstatistik kamen bei 167816 Narkosen 
58 Todesfälle vor (1:2900). Von den eißzelnen Mitteln entfielen auf 
Chloroform 1:2899, Chloroform mit Äether 1:4118, ßromeethyl l:dö38, 
Pental 1:199. Bei reinem Aether erfolgte kein Todesfall bei U508 
Narkosen, ebensowenig bei der von Billroth angegebenen Mischung 
von Chloroform, Aetber und Alkohol. 
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Durch diesen Handgriff wird die am Unterkiefer sich an- 
setzende Muskulatur der Zungenwurzel sammt Epiglottis und 
Zungenhein so nach vom gezogen, dass der Kehlkopfeingang frei 
wird. Dieselhe Wirkung erzielt man, wenn man vor dem Kranken 
stehend die vier Finger heider Hände hakenförmig hinter den 
TJnterkieferwinkel setzt und diesen vorzieht (Kappeier). Der 
Mund soll hei diesen Handgriffen nicht zu weit geöffnet werden, 
weil sonst der Zungengrund nicht nach vorne, sondern nur nach 
ohen gehehelt wird. 

Fig. 5. 




Hebung des Unterkiefers. 

Zu heachten ist, dass man heim Lüften des Unterkiefers 
recht schonend vorgehe, namentlich wenn es längere Zeit hin- 
durch nothwendig wird : es stellen sich sonst leicht in den folgenden 
Tagen heftigere Schmerzen im Unterkiefergelenk und Schwellung 
dieser Gegend, namentlich der Parotis ein, welche dem Kranken 
mehr Unannehmlichkeiten verursachen, als die Operation selbst. 
Gutsch hat daher einen Unterkieferhalter angegeben, mit 
dem man den Unterkiefer dauernd und leicht nach vorn ziehen 
kann (Fig. 6). Das Gummipolster wird hinter die untere Zahn- 
reihe, der Drahtring unter das Kinn geschoben, der Schieber ge- 
schlossen und nun an dem Binge der Unterkiefer vorgezogen. 

Tritt aber eine Verlegung der Athmungswege durch spasti- 
sche Zusammenzi e hung der Keb^^' "nx eiiiy während 



aucli die übrigen Xörpermuskeln stark contraliirt siud, bo gelingt 



cht, den Unterkiefer 
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ihieben | dann ii 
tsain die Zahnreihen aasein- 
ander drängen (Mundspiegel nach 
Heister oder Roser, b. Bd. m, 
Fig. 235, 236J, die Zunge mit den 
Fingern oder mit einer Zungenzange 
(Fig. S) ergreifen und sie so weit als 
möglich aus dem Munde heraus- 
ziehen (Fig. 7). Da bei längerer 
Anwendung der Zange manchmal er- 
hebliche (Quetschungen der Zunge eintreten können, so ist für 
solche Falle die Anwendung einer Hakeozange (Fig. 9) schonen- 
der; auch könnte luan ini Nothfall eine starke Fadenschliuge durch 
die Zunge stechen. Kappeier empfiehlt bei starker Kieferklemme 
das Zungenbein mit einem kleinen scharfen Häkchen von aussen 
anzuhaken und nach vorn zu zieheci, wobei der Zungengrund 
und Kehldeckel dem Zuge f 




Bleibt trotzdem die Athmung erschwert und rasselnd, so kann 
das davon abhängeu, dass Schleim oder Blut auf der Stimm- 
ritze liegt. Man entfernt diese mit einem Schwämmchen, das an 
einer gebogenen Kornzange oder einem Schwammhalter (Fig. 10} 
bis zum Kehlkopf geführt wird. Erfolgt trotz all dieser Mass- 



inen dennoch keine bedeutende Edeichtening der Athmong, so 
llcäme als letzte Zuducht die sclinell auszuführende Tracheotomie 
[in Betracht. 






rocken die ÄtlieinheweguDgcn ganz, so muss sofort die 
r Idinstliche Athinuny eingeleitet werden. Kaupthe dingung für ihre 
'Wirksamkeit ist der völlig freie Luftzutritt zu den Athmungs wegen, 
f Entweder muss also der Unterkiefer von einem Qehülfen vorge- 
i gehalten werden, oder die Zunge wird möglich st weit 
[ hervorgezogen und festgehalten (llnterkieferhalter) oder mit einem 
L ^che, Zeugstreifen, Guiundband u. a. auf dem Kiuue festgebunden. 
I Die wirksamsten Methoden der künstlichen Athmung sind: 

. Die Methode nach Silvester: Zu Haupten des liegenden 
I Kranken stehend umfasst man dessen beide Arme dicht unter 
L dem Ellenbogen, zieht sie langsam, aber kräftig aufwärts Vis 
r den Kopf des Kranken hinauf, hält sie so gestreckt etwa 
li Sekunden lang (Fig. 11), fuhrt sie dann wieder abwärts und 
bdrückt die gebeugten Ellenbogeu, aanft aber fest, zwei Sekunden 
■ lang vorn auf den Brustkasten, den linken mehr medianwärta c 
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die Herzgegend (J^* 12). Dieses Auf- and Abwärtsbewegen der 
Arme wiederholt man etwa 15 mal (der Zahl der normalen Athem- 
züge entsprechend) in der Hinnte mhig und taktmässig (1, 2, 3, 
4 zahlend) so lange, bis sich die Athembewegongen wieder von selbst 
einstellen» was anter umstanden erst nachstunden geschieht. 
Wenn die Athmangen richtig gemacht werden, hört man bei jeder 
Einathmung die Luft mit zischendem oder schlürfendem Geräusch 
in die Lunge einströmen. 

b. Die Methode nach SchOller. Bei völlig erschlafften, nicht 
zu fetten Bauchdecken greift man von oben her mit beiden Händen 
unter die Bippenbögen, zieht sie kräftig nach aussen und drückt 
sie wie einen Blasebalg wieder zusammen, womit man sehr kräftige 
Athemzüge erzielt. 

Flashar drückt den Brustkorb durch zwei um ihn herum- 
gelegte und beiderseits gleichzeitig angezogene Zügel (Handtücher, 
Gurte) zusammen; bei Nachlassen des Zuges dehnt sich der 
elastische Brustkorb wieder aus. 

Die Methoden von Marshall Hall (nach welcher der 
Kranke abwechselnd aus der Bauchlage [Ausathmung] in die Seiten- 
lage [Einathmung] gerollt wird) und von Howard, wobei man 
rittlings über dem Kranken knieend, mit seinem ganzen Körper- 
gewicht sich auf den Brustkasten stützt (Ausathmung), sind für 
den Chirurgen von wenig Werth. 

c. Die rhythmische FaradisatlOn deS N. phrenicus (Duchenne, 
V. Ziemssen) ist nur ausführbar, wenn alles zur Hand und in 
Bereitschaft ist, aber dann recht wirksam: Man setzt die Electro- 
den zu beiden Seiten des Halses über dem Schlüsselbeim am 
äusseren Bande des Kopfnickers an. 

Auch durch gewisse Reizmittel können reflectorisch die er- 
löschenden Athembewegungen wieder angefacht oder neu hervor- 
gerufen werden. Zu den wirksamsten gehören: Das Anspritzen 
des Gesichts mit kaltem Wasser, das Schlagen von Brust (und 
Rücken) mit einem in kaltes oder heisses Wasser getauchten 
Handtuch, die Reizung der Nasenschleimhaut durch Einspritzen 
von kaltem Wasser (Wut z er) oder durch den electrischen Strom; 
das Reiben der Magengegend oder des Nackens mit kaltem Wasser, 
Eis, Schnee, das Einschieben eines Eiszapfens in den After oder 
ein Klysma von Cognac und Wasser (1:2); endlich das kräftige 
Reiben mit heissen Tüchern, Bürsten der Hand- und Fussflächen, 
Binathmungen von Amylnitrit. 



u 
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Bei plötzlicher Herzläbmang (SytlCOpe) ist als Hauptmittel 
die Inversion nach ]!{älatOE (1861) zanächst zu versuchen. 
Man lagert den Kranken so, dass der Kopf niedriger als der 
Körper liegt, am einfachsten, indem man das Fussende des Tisches 
höher stellt (Fig. 11), oder man nimmt den Kranken au den 
Kuieen üher die Schultern, so daes der Körper senkrecht herab- 
hängt (b. a, Bd. III, Fig. ^66). Es wird dadurch dem in der 
Narkose anämisch werdenden Herzen möglichst viel Blut zugeführt 
und zugleich auch der Zuäuss zum Gehirn befördert. Aus dem- 
selben Grunde muss man während der künstlichen Atbmung fast 
Btets zugleich dieses Stürzen des Kranken anwenden und bei der 
Compression des Brustkastens den linken Ellbogen jedesmal kräftig 
gegen die Herzgegend andrücken. 

Sehr wirksam ist auch die Methode nach König. An der 
linken Seite des Kranken stehend drückt man mit dem Daumen- 
ballen der rechten Hand den Brustkorb zwischen der Stelle des 
Spitz enstoEses und dem linken Stemalrand mit möglichst kräftigen, 
raschen Bewegungen (120 in der Minute) tief ein, bis man an 
dem künstlichen Carotidenpuls und der Pupillenverengerung die 
Wirksamkeit der Bemühungen erkennt. 

Aether. 

Der Aethylaellier, Schwefel aether C4H,„0 wurde zuerst 1846 von 
Jackson und Morton zur Anaesthesie angewecdet. Absoluter Aethur 
Boll frei sein von Weingeist, Wasser, Essigsäure, Schwefehäure, Fuselölen. 

Die eingeathmeten Aetberdämpfe wirken auf den Menschen 
fast ebenso wie Chloroform ; mau gebraucht aber zur Narkose weit 
grössere Mengen, daher auch eine längere Zeit vergeht, ehe durch 
Aether allein völlige Unempfindlichkeit eintritt. 

Man reicht den Aether am einfachsten in einer grossen das 
ganze Gesiebt fest bedeckenden Maske, welche aussen mit einem 
undurchlässigen luftdichten Stoff überzogen und innen mit einer 
dünnen Wattescbicbt belegt ist; in diese werden etwa 20 gr. 
Aether zur Zeit gegossen und dann die Maske fest auf das Ge- 
sicht gedrückt, so dass fast gar keine Luft zugleich eingeathmet 
werden kann. 

Im Beginn der Narkose zeigt der Kranke sich aufgeregt, oft 
heiter gestimmt, das Gesicht wird rothblau wie bei Erstickten, 
es tritt starker Hustenreiz, Speichelfluss und Schweiasabsonderung 
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auf, der Blutdruck steigt, die Pulszahl bleibt wesentlich 
normal. Das stark ausgeprägte Excitationsstadium währt 
sehr lange und geht schliesslich in die völlige Narkose über mit 
regelmässigen schnarchenden langsamen Athemzügen. Das Ver- 
halten der Pupillen ist beim Aether weniger bedeutungsvoll als 
beim Chloroform; meist sind sie im Anfang erweitert und ver- 
engern sich später, aber nicht immer. 

Der Aether wirkt weniger nachhaltig als das Chloroform, 
die zur völligen Narkose nothwendige Dosis ist viel grösser, die 
beim Chloroform so beängstigenden Erscheinungen treten erst nach 
viel längerer Dauer der Inhalationen auf: er ist daher ein weniger 
rasch wirkendes, aber dafür auch weniger gefährliches Qiffc. 

Seine Vorzüge bestehen vor allem in der geringen Beein- 
flussung der Herzthätigkeit und in der Steigerung des Blutdrucks, 
im Gegensatz zum Chloroform, welches das Herz und die Athmung 
weit mehr gefährdet. 

Seine Nachtheile sind: die starke Beizung der Schleim- 
häute, «^ und seine ausserordentliche Brennbarkeit und Explosions- 
fähigkeit, welche Operationen bei künstlicher Beleuchtung und die 
Anwendung des Glüheisens, namentlich im Gesicht, für den Arzt 
und Patienten gefahrlich macht. 

Die während der Narkose auftretenden üblen Zufalle sind 
nach den oben angegebenen Hegeln zu beseitigen oder zu lindern. 

Obgleich der Aether wegen seiner geringeren Gefährlichkeit 
in der letzten Zeit wieder häufiger, ja, von Einigen fast aus- 
schliesslich in Anwendung gezogen ist, so will man trotzdem die 
grossen Vortheile des Chloroforms nicht entbehren, und hat daher 
beide Mittel mit einander verabfolgt : ChloroforiTI-Aethernar- 
kose. Der Kranke wird zunächst mit Chloroform narkotisirt und 
dann unter Wechseln der Masken durch Aufgiessen von kleinen 
Aethermengen in der Narkose erhalten. Man kann dajbei bemerken, 
wie sich der Blutdruck unter dem Aether hebt. Die Narkose 
kann lange Zeit, 1 — 3 Stunden, unterhalten werden, ohne dass 
man die nachtheiligen Folgen langdauernder Chloroformeinathmungen 
zu fürchten hat. Dieses Verfahren empfiehlt sich besonders für 
langdauemde grosse (namentlich Bauch-) Operationen und bei 
Störungen des Circulationssystems. — 

Auch Gemische von Chloroform und Aether, Chloroform, 
Aether und Alkohol (B i 1 1 r o t h) hat man angewandt, anscheinend 
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mit dem gänatigsten Erfolge, da bei ihrer Anwendung kein Todi 
fall vorgekotnmeii sein soll. 

Die Marphium-ChlOroformnarkOSe ermöglicht ebenfalls, geringere 
Mengen Cliloroform bis zur Empfindungslosigkeit zu verbrauchen, 
indem man etwa 15 — 20 Minuten vor Beginn der CUoroforminiog 
dem Kranken 0,01 — 0,03 Morphium einspritzt. Macht man diese 
Injection unmittelbar vorher, so können durch die Doppelwirkung 
beider Mittel, welche den Blutdruck sinken lassen, noch leichter 
Kreislaufsstörnngen auftreten. Diese Art der Narkose ist von 
besonderem Nutzen bei sehr anf geregten, ängstlichen Kranken, 
bei Potatoren, welche dadurch weit geringere Aufregung zeigen, 
und hei allen Operationen im Gesicht oder am Halse, wahrend 
deren Blut in die Athmungswege gelangen kann, weil der Kranke 
doch noch auf Anrufen gehorcht and das lierabfUesaende Blut ana- 
hustet, ohne aber wesentliche Schmerzen zu empfinden (z. E. bei 
ßeaection des Oberkiefers, der Amputation der Zunge u. s. w.}. 
Es wird dadurch also nur Sohmerzlosigkeit (Analgeste) hei theil- 
weise noch erhaltenem Bewusstsein erzeugt. Statt des Morphiums 
kann man dem Kranken auch 2 — 3 g, Chloralhydrat geben. 



rodea- I 



Für kurz dauernde N a r k o s e n bei rasch anszufuhreadea 
Operationen wird in neuerer Zeit namentlich das BrOmaethyl ange- 
wandt. 30 g. zur Zeit auf eine lui durchlässige Maske gegossen 
und unter möglichstem Luftabschtuas eingeathraet, bewirken Gefühl- 
losigkeit, aber keine Muakelerschlaffung. In derselben Weise wird 
auch das Penial gebraucht. 

Die übrigen zahlreichen Anaesthestica ; Stickstoffoxydul, 
Methylenbiohlorid, DimetLylacetal u. a. kommen ftir chirurgische 
Zwecke wenig in Betracht. 

Lokale Anaesthosie. 

Um nur eine beatiramte Stelle des Körpers mögÜclist 
empfindungslos zu machen, und dadurclt die Schmerzen einer 
Operation au lindern oder zu beseitigen, bediente man sich schon 
seit alter Zeit eines starken DrUCkeS entweder auf den Haupt- 
nerven oder auf den ganzen Umfang des Ghedes, wobei neben der 
theilweisen Aufhebung der Nervenleitung zugleich auch der Blut- 
strom ins Stocken geräth und dadurch die Blutung verringert 
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wurde. In dieser Weise wirkt auch der Schnürgurt bei der 
künstlichen Blutleere nach einiger Zeit etwas schmerzlindernd. 

Auf der Thatsache fassend, dass erfrorene Theile ohne 
Empfindung sind, suchte man femer die Kälte als Anästhetikum 
zu verwenden. Der betreffende Theil wurde mit Kältemischungen 
behandelt, mit einem Eisstück oder Eisblasen belegt. Richardson 
benutzte den rasch verdunstenden Aether zur Erzeugung hoher 
Kältegrade, indem er ihn aus einem Spray gegen die zu behandelnde 
Stelle zerstäubte. In ganz kurzer Zeit gelingt es hierdurch die 
Hautdecke völlig empfindungslos zu machen. Nach vorübergehender 
Köthung wird die von dem zerstäubten Aether getroffene Haut- 
stelle weisslich, bei längerer Einwirkung fast pergamentartig 
runzelig. Kleinere und rasch auszuführende Operationen, die sich 
hauptsächlich auf Hautschnitte beschränken, können dann schmerzlos 
ausgeführt werden. Bei dem Aufthauen der erfrorenen Stelle 
entstehen meist recht heftige prickelnde Schmerzen, die man durch 
Eintauchen des Theiles in warmes Wasser etwas lindem kann. 
(K c h e r). 

Noch wirksamer als der Aether ist das ChloriTiethyl und 
Chloraethyl (B e n g u 6) ; ersteres wird am einfachsten in Tampons 
auf die Haut gebracht (Bailly), letzteres geräth schon durch 
die Wärme der Hand ins Sieden (Siedepunkt bei 11 ^ C); 
man lässt es aus einer Glasröhre, die man in die Hand nimmt, 
in feinem Strahle gegen die betreffende Stelle sprühen, wodurch 
sehr rasch Anästhesie eintritt (Fig. 13). 

Fi«. 13. 




Röhre mit Chloraethyl. 



Am meisten gebräuchlich zur Erzeugung von Schmerzlosigkeit 
ist aber das Cocain. Das salzsaure Salz desselben hat die Eigen- 
schaft, auf Schleimhäute oder Wunden gepinselt, ober- 
flächUch zu anästhesiren. Man benutzt hierzu 2— 107„ Lösungen. 
Die Gefühllosigkeit tritt nach einigen Minuten ein und hält etwa 
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5 — 10 MinateD ui, ao dass sich kleinere OperaticMMD, schtcerzhafte 
üntenachimgeii a. s. w. gut aBs&brvn Uaaeo. 

Auf die aovereehrte Haut Aofgepioselt ist daa Uittel antrirk- 
wm. Hier wendet man daher Einspritiongen in und anter die 
Hant AD, in der Weise, dass man absatzweise je einige Theilstriche 
der mit 6 — 10 "/^ LöBang gefällten F r a v a z 'sehen Spritze an den 
Bindern des za anasthesirendea Gebietes einspritzt. Doch musa 
Tor zn grouen Mengen gewarnt werden, da nicht selten Yer- 
giftungserscheinungen (Blässe. Schwinde], Ohnmacht, Eopf- 
■chmerz, Delirien) eintreten (Gegengift: Amrinitrit). Auch i^t za 
bedenken, ob ein sclmeUer Schnitt bei manchen kleinen Operationen 
nicht leichter za ertragen ist, als eine Injection z. B. in eine 
entzündete Fingerkuppe. 

Da die lokalen Änästhetika hauptsächlich die Tasoconstric- 
toren beeinflussen und die hierdurch erzeugte Ischämie die sensiblen 
Kerven lähmt, so ist auch theoretisch die praktisch erwiesene 
Thataache erklärlich, dass sowohl Aather als Cocab bedeutend 
rascher und nachhaltiger Anästhesie hervorrufen bei 
gleichzeitiger künstlicher Ischämie durch An- 
legung einer elastischen Schnürbinde oder bei 
künstlicher Blutleere (s. u.) 



Nur kurz sei hier erwähnt, dasa der Arzt auch durch seelische 
Beeinflussung bewirken kann, daes ein zu erwartender Schmerz 
dem Kranken weniger zum Bewuestsein kommt, wenn er diesem 
bestimmt versichert, „dass es nicht weh thue". Die Suggestion ba- 
Bonders in der Hypnose liefert bierfür die trefflichsten Beispiele. 
Aber auch ohne die methodisch «ingeleitete Hypnose geUngt es 
mitunter, einen hierfür geeigneten Kranken z. B. zu „chloro- 
formiren", wenn man ihm nur eine Maske, trocken oder mit 
irgend einer ätheriscbeu Flüssigkeit beträufelt vor die Naae hält. 
Bei diesen mitunter als Nothbehelf zu wagenden Versuchen kommt 
68 natürlich sehr viel auf die Persönlichkeit, sowohl des Arztes, 
als des Kranken an. 



Einfache Operationen. 



Die Operationswunde wird in den weitana meisteD Fällen 
durch den 

Schnitt, Incision, 

mit dem chirurgifichen Messer (Scalpell) angelegt. Wie man dieses 
hält und handhabt, hängt Ton der persönlichen TJebuDg und Ge- 
Bchicklichkeit ab, gewöhnlich unterscheidet man aber folgende 
Iklesserhaltungen: Sandelt es eich um feine, leichte Schnitte, 
oder will man gewisse rm aasen anatomisch präparirend vorgehen, 
BO hält man das Messer wie ein Schreibin etrument, wobei sich 
der kleine Finger auf die Unterlage stützt (Fig. 14, 15). 

I. Fis. 14. Fl«. Ifi. 

f 




TlBchmeusrhillung, 

und lange flache Schnitte machen, 

Geigenbogen fFig. 16), wobei 

Ue Schneide in Wirkeamkeit tritt. 



O'S'r mit d.b.i .„7 j if "'• '" T.sehme,.er, der Zeim- 

F.U.I. •!"•», .1. .,» Schw,rt, in di. roll. 

^»4;'odt ,tr"Jd f^df/Tfr »«'■ "3. "'■ .'"k 

"hioki, „„^„1, lei.ht .i T ' " «'"B'- f«' dun, der «e- 

eine reme glatte Schnitt- 



( 



•unde wird, di« -.l ^^"'^'' " """'»' 



winitej n '"aoze" rr ■"-■ Uns k- '"""^ STiBseneu, 

'"U au°p '""l" in die B^'»'"*»;«,, H \ ■»'1 «"l »mect. 

«P"i^.„ J""". Wi kll °''°"'« i« .. di ^S" 1""" WmMig- 
■I«. M». '* ■" in d,' i*«'"'~« d„ "'«f«*" ri.™, fpi„. 



i" de"l*«'"'"« der Ä'-'^ Fi.g„ (p; 



in die Ti?;»' 

des Jf ^'* ist in ^ --™ 

'«-«.'"er „t'; «••£..".",:t„j';i" eheSii. d^r.Trl'r" 

«■°d.Sa.eb„,H^«'« »an .n, Ku.tel. 
' SO (rann mau 



Bclineller auch auf stumpfem Wege vorwärts kommen, indem man 
I sie mit dem MeBserstiel oder Finger aiiseiniinderzerrt, Siud deut- 




Spannung d«t Rinder beim HiuUchnitt 



liehe Scbichten vorhanden, bo lässt sich die Hohlsonde (Fig. 
SO} anwenden ; diese wird unter eine solche Schicht eingeschoben 




und das Messer in ihrer Rinne entlang geführt (Fig. 21). 
Schonender uad namentlich bei Fig. Sl. 

feiner Fräparation dünner mehr- ^ — ' '~ 

facber Schichten zu empfehlen, 

ist der Schnitt unter Erhebung 

einer Gewebsfalte (Fig. 22, 

23). Zur Durcbtrennung der Haut 

hebt man diese zu beiden Seiten 

der beabsichtigten Schnittlinie mit 

je zwei Fingern empor. Dann 

erfasst man eine Stelle der darunter T«nnun|, >ui i» HohiMod«. 

liegenden Gewebsschicbt mit einer Piocette, der Gehülfe fasst mit 

einer andern dicht daneben, die erhobene Falte wird zwischen den 

beiden Pincetten leicht durchtrennt und dies wiederholt sich 

Schiebt für Schicht, bis man zur gewünschten Tiefe gelangt ist. 

In solcher Weise verfahrt man am häufigsten bei Freilegung einer 

Arterie und eines Briichsacks. 
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Die "Wundhaken (Fig. 24 — 26) müssen immer schonend 
gehandhabt werden; nehmen sie in kleineren Wunden zu viel 
Raum und Licht fort, so ersetzt man sie zweckmässig durch 
Fadenschlingen, mit denen die Wundränder zum Klaffen ge- 
bracht werden. Die Fäden benutzt man schliesslich zur Ver- 
einiguBg der Wunde. 

Mit der Scheere (Fig. 27, 28, 29) kann man ebenfalls 
rasch und leicht eine Wunde vertiefen, doch liefert die Scheere, 
die ja quetschend wirkt, weniger scharfe Schnittränder; immer- 
hin lässt es sich recht bequem und sicher mit ihr arbeiten, 
z. B. bei der Auslösung mancher Geschwülste. Neben der 
geraden Scheere hat man zum Schneiden in der Tiefe auch 
die winklig zur Kante gebogene Kniescheere. Die sanft 
zur Fläche gebogene C o o p e r ' sehe Scheere dient hauptsächlich 
zu ffächenhaften Schnitten. 



Fig. 27. 



Fig. 28. 



Fig. 29. 






Gerade Scheere. 



Cooper's Scheere. 



Kniescheere. 



Der Stich, Punktion, 

dient zur Entleerung von Flüssigkeiten aus den Körperhöhlen, zur 
Erkennung pathologischer Veränderungen in den tieferen Schichten 
oder endlich zur Einverleibung flüssiger Arzneien. 



Fig. 81, 



QrusBere StichöfiiiuugBn kann man mit aclimatem spitzigem 
Meeaer anlegen, welcboB man in steiler Haltung in die Haut ein- 
BBiikt. Will maa aber die Blutung aus gröBseren Gefassen ver- 
meiden, Bo benutzt man runde Röhren, die nur an der Spitze 
zugeachärft sind. Der Troioart (Fig. 30} bestellt aus einer Metall- 
röhre, deren Lichtung durch einen ausziehbaren vom dreikantig 
zugespitzten Stachel ausgefüllt wird. Das Instrument wird mit 
kräftigem Ruck eingestossen und der Stachel ausgezogen, so dass 
die Flüssigkeit aus der Bohre ablaufen kann. Will man die 
Stichöfiiiu&g sehr klein machen, so dass sie sich nach Entfernung 
deB Instruments von selbst schUesst und ohne weitere Behandlung 
heilt, dano wählt man feine schreibfederformig zugespitzte Hohl- 
nadeln, durch welche mit einer genau passenden Spritze die 
Flüssigkeit angesaugt oder eingespritzt wird. 

S'ig, 30, ^u diagnostiscben Zwecken (AcidO' 

^j peirastik, Middeldorpf 1856) benutzt 
in an troicartähnlicbe Instrumente, die 
hinter der Spitze des Stachels eine 
kleine ringförmige Vertiefung haben, in 
welolier sich beim Auf- und Abwärts- 
schieben des Stachels in der Röhre ge- 
ringe Uengeu des Gewebes festsetzen, 
die zur mikroskopischen Untersuchung 
genügen. Auch hat man solche mit ge- 

ispalteaer und bei zurückgezogener Röhre 
auseinaaderfederuder Spitze (Fig. 31). 
Zur Einspritzung von Arzneien 
(Injection) dienen die mit feiner Hohl- 
nadel versehenen Spritzen. Die be- 
kannte vielgebrauchte Spritze nach 
Pravaz (Fig. 32) enthält genau 1 gr. 
Flüssigkeit ; ihr Cylinder ist in 10 Theiie 
getheilt, so dass eine bestimmt zu he- 
mesaende Menge durch das Vorschieben 
des Kolbens in den Körper gebracht j^i^DoeirastlV 
Tfolcarl. werden kann. Man verfährt hierbei "sch y. EBmarch. 

folgenderniassen : 

Nachdem man die bestimmte Menge der Lösung in die Spritze 
eingesogen und die etwa mit eingedrungene Luft durch Yorechiebeii 
des Stempels bei erhobener Spitze ausgetrieben, erhebt man eine 



J 
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Hautfalte Irgendwo am Körper, stösst die spitze Canüle rascli 
durc!i die Basis der Falte bis in das IJnterhautgenebe ein, über- 
zeugt sich durcb einige Seitenbewegungen, dass die Spitze nicht etwa 
nur in das Corium oder gar in eioe Vene eingedrungen ist, und ent- 
leert den Inbatt durch langsames Vorschieben des Stempels (Fig. 33). 
ie ^^- 33. 






I 



Darauf zieht b 
Caniile wieder hera 
setzt den Zeigefinger einige 
Augenblicke auf die Stich- 
öfTnung, um das Äu^fliessen 
der injicirten Flüssigkeit zu 
verhindern. Ein gleichzeitiL' 
mit dem Jlittel- und Rii 1 1.' 
finger ausgeübter leiciit- ; 
Druck und gelindes Reilun 
befördert die Vertbeilung und 
ßesorption der Lösung. 

Es ist nothwendig, auch 
bei dieser kleinen Operation 
sieht nur die Spritze und die 
ffigenen Finger, sondern auch 
Einspritzung gewählte 
Hautstellevorber sorgfältig zu 
reinigen und zu desinficiren. 
Sonst entstehen darnach leicht 
subcutane Abs< 





Uäs Zerstör«!! Ton Gewel)ei! 
kann auf mechnniHcli c Wcieu oder durcli die Glülihitä? 
oder durch Aetzung mit oheiniechen Stoffen ausgeführt werden. 
Weiche Gewebe lasse d aich sehr gut mit dem SCharfCIl 
Löffel (v. Volk mann, Fig. 34) abBchaben, namentlich Lupus, 
wuchernde Oranulationen und die weichen Geschwülste und 
Knochenherde. Handhabt mau das luBtruinent richtig, indem 
man in kräftigem Zuge über die erkrankte Stelle hinwegfährt, 
BD leistet e« auch zugleicli diagnostische Dienste, indem nur krank- 
luftes Gewebe gemchabt wurden kunii, gesundes dagegen stehen 

Flg. 31. 



lahirltr UKil. 

bleibt. Die« ist namentlich bei der büulig geübten Auslöffelung 
dea LupuB von Werth, wall man wdhrend der Operation an der 
chara^'-temtisebeu Weichheit einzelner Stelleu diese noch als neue 
Herde erkanuen kann. Durcli bobrende Bewegungen mit dem 
Löffel aiud auch mehr in die Tiefe dringende Gänge und Herde, 



nam entlieh tuberkiilös« Ki 

Die Glühhitze (C^ute 
uugedehntcster Weiae nicht 
Fig, 3B. 




oder Weissgluth erhitzt. 
eisen (Fig. 35) oft das b 



iingen zu beseitigen, 
t u a 1 e) wurde früher in 
liewebszerstörung, sondern 
auch zur Blntstülung 
und als Ersatz des 
Aleasers angewendet. 
Die Glüheisen tragen 
an ihrem geraden oder 
winklig gebogenen 
Stiel verschieden ge- 
staltete Eolben und 

Kohlenbecken, Herd- 

feuer oder dgl. bis 

zur hellen Rothgluth 

manchen Fällen ist das alte GlÜh- 

Zeratöriings mittel und kann nsinent- 



lieh von Landärzten nicht leicht 

leicht improviairen läset, z. B. 

stimmten Zweck paaaend geformten Stück Ei 

ein Stück dicken Draht (TeJegrftphendraht 

Ende kegelförmig oder ^ 

glatt aufrollt und das 

andere spitzgefeilte Ende 

in einen Holzstab steckt 

(Brandia,Pig.36). Im 

allgemeineo aber ist das 

Glüheisen wenig mehr in 

Gebrauch, seitPaquelin ^ 

den Ttiermokauter (Fig. 

37) ersann, der bequemer 

zu handbalien, aber leider 

besteht df 



itbebrt werden, ila e« sich auch 
irgend einem für den be- 



n, oder indem i 
Kriege) an einem 



Tsiigraphcndrahl nich Brtndli. 



iemlich theuer ist. 
verschi edengeformte Hülse 



Seine Wirkung 
ftUB Platinblech, 



Pia:. 37. 



=B^B33b 




IhsrmiikiiilBr nach Piqualin. 



1 sich Piatinschwamm befindet, durch zuströmende 
L Benzin oder Petroläther zum Glühen gebracht wird. 
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Die Platin hülse a wird zunächst über einer Spiritusflamme 
einige Almuten angehitzt (Fig. 38), darauf das fteüläse b erat 
eanft, allinählig starker in Bevregung gesetzt, bis die Platinspitze 
hellglühend wird. Versagt ein Therm ok auter, so ist es gut, ihn 
einige Zeit in starker Flamme ohne Zuleitung von Dampfen aue- 
zuglühea. Nach dem Gebrauch sollte man es vermeiden, ihn zur 
Fig. 38. 




1 Abküh- 

tauchen. 



schnelle) 
lang i 
Wasser ; 
Durch dl 
kaut er, der so zier- 
lich aussieht und 
so leiüht zu hand- 
haben ist, hat das 
Feuer in der Chirur- 
Schrecken 









Thermokaulers. 



B feinsten Stichelni 



f acher Anwendung 
aber gewonnen. Je 
nachdem man kuge- 
lige, messerartige, 
nadel förmige An- 
sätze wählt, kann 
man mit dem In- 
strument flachen- 
haft zerstören, oder 
blutlose Schnitte 
brennen und da- 
mit, wo es nöthig 
scheint, theil weise 
in ausführen. Die 



das Messer ersetzen, odi 
"Weissglutb zerstört zwar die Gewebe schneller, vermag aber 
nicht, Blutung zu verliiiteii, die K oth^ luth verkohlt die (lewcbe 
langsamer, wirkt aber auch blntstUlend Bei zu langem Verweilen 
in den Wunden be eint rächt igeii die sjch an das rolh glühen de 
Metall ansetzenden verkohlten Gewebsfetzen oft seine "W irkung 
Dann müssen diese ausserhalb der Wunde durch Steigerung der 
Gluth zum Abetossen gebracht werden Die duri-h den Therino- 
kauter erzeugten Brandschorfe heilen meist ohne Eiterung zumal 
wenn sie nur oberflächlich sind; daher man iuch selbst m der 



ichböhle zur Trenuung von Adhäsionen, Blutatillnug ia Stümpfen 
B. w. den Bcbwachrothglüh enden T}iermokauter anwendet. 
Die Galvanokaustik (Middeldorpf) bezweckt, ein Stück 
Platindraht mit Hülfe einer elektris eben Batterie glühend zu machen. 
Hat man die dazu nöthigeü Vorrichtungen, so ist ihre Anwendung 
Terbältnisfimäsaig einfach. Da dieselben aber ziemlich kostspielig 
Bind, so wird diese Kunst wohl mehr in Hospitälern und von 
Specialisten, als vom praktischen Arzte geübt. Man benutzt jetzt 
hauptsächlich T a u c h - B a 1 1 e r i e n , z. B. die von Voltolini, und den 
von Bruns und Böcker angegebenen Handgriff (Fig. 39), in 
welchen die verschiedenen Ansätze gesteckt werden ; während diese 




GBlWMDilausDiche Schnclduchllnge und THuchbatlerIc. 



I Dkl ual lieh« Apparate. 



hirnrgisuhe Zwecke fast überall durch den Thermokauter 
aen, hat die galvanokanatiache Schneideschlinge 
(Fig. 40) vor diesem den grossen Vortheil, daas der Draht kalt 
in das Gewebe eingeführt werden kann (z. B. in eine Fistel oder 
um einen Stiel oder einen Strang in der Tiefe der Wunde) und 
erst dann, wenn man sich von seiner richtigen Lage überzeugt hat, 
augenblicklich durch den Schluas der Kette zum Glühen kommt. 
In dieser Art lassen sich die Gewebe in feinem Schnitt blutlos 
^ durch trennen : am häufigsten wird die Galvanokaustik wohl noch 
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für die feinen Operatioueu in der Nasenhölile. im Eelilkopf und 
] Ohr angewandt. 

Die Galvanopunktur bewirkt eine langsame Zerstörung von 
Geweben dadurch, dass zwei Nadeln aus Platin in den kranken 
Theil eingestochen werden, welche mit der elektrischen Batterie 
verbunden sind; der Strom geht dann durch das Gewebe von 
einer Nadel zur andern und bewirkt eine Zersetzung deseelben. 
Man kann auf diese Art kleine Warzen, Haarwurzeln u. dergl. 
zerstören, aber auch selbst grössere Geschwülste, wenigstens theil- 
weise, zum Schwinden bringen (Elektrolyse). 

Zum Zerstören von Geweben wendet man ferner cheniisclie 
Mittel an, welche verschorfend und ätzend wirken (Aeiz mittel, 
Caustika, Cauteriuiu potentiale}. 

Kali calisticum, Aetzkali, weisse, etwa federkieldick gegossene, 
an der Luft zeräiesaliche Stangen, die bei der Berührung mit dem 
Gewebe auch die Umgebung der zu behandelnden Stelle durch 
Zeriliesseu zu einem weissen Schorfe verätzen. 

Argentum nitricum fusum, Lapis infemalis, Höllenstein in 

Form und Farbe wie der vorige, wirkt nur auf die berührte Stella 

ein, und wird hauptsächlich zum Bestreichen schlechter Granulationen 

angewandt, welche es mit einem weissen Schorf von Silberalbumiuat 

riB. 41. bedeckt. Die Vermischung von Höllenstein und Salpeter 

(1 ; 1 oder 1:2) ist härter und milder wirkend &Ib 

der reine Höllenstein (Lapis mitigatus). 

Cuprum SUlfuriCUm, Kupfersulfat in Stangen 
(Blaustift) wirkt nur schwach ätaend. 

Man nimmt die Aetzstifte entweder in die freie 
Hand, nachdem man sie zuvor mit etwas Gaze oder 
"Watte an einem Ende bewickelt hat, oder benutzt zum 
Halten reissfeder- oder p in cettenähn liehe Instrumente, 
Aetzmlttelträger (Fig. 41), bei denen man aber darauf 
zu achten bat, dass der Äetzstift festsitzt, damit er 
nicht etwa während des Gebrauchs in die Wunde falle. 
Die mit dem Stift bestrichenen Stellen schmerzen nur 
wenig, namentlich wenn man sich hütet, den zarten, weiss- 
Aah mitte ItrSger. liehen Epithelsaum einer hellenden Wunde zu berühren. 
Grössere Flächen, gescbwürig zerfallene, nicht mehr durch 
das Messer zu entfernende Geschwülste zerstört man mit den 
weichen Aetzpasten. 
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Wiener Aetzpaste (Pasta viennensis): 6 Theile Aetzkalk und 
5 Theile Aetzkali werden mit Weingeist zu einem Teig angerührt 
und dieser etwa 5 mm dick mit einem Holzspan aufgetragen ; nach 
6 — 10 Minuten hat die leicht zerfliessliche Masse einen grauen 
festen Schorf erzeugt, der auch in der Umgebung sich als graue 
Linie zeigt. Nun wird die Paste entfernt und die geätzte Stelle mit 
angesäuertem Wasser neutralisirt. Der Schorf stösst sich nach 
heftiger Entzündung in etwa 8 Tagen ab. 

Chlorzinkpaste (Canquoin) Pulverisirtes Chlorzink und 
Itoggenmehl werden in verschiedenem Yerhältniss (je nach der 
beabsichtigten Stärke der Wirkung 1:2, 1:3, 1:4) mit wenig 
Wasser zu einem Teig geknetet und in ^/^ — 1 cm dicken Platten 
aufgelegt, welche erst nach 12 — 24 Stunden abgenommen werden. 
Die Oberhaut muss an der Aetzstelle durch einen heissen Hammer 
entfernt sein, da das Chlorzink die Epidermis nicht angreift. 
Die Aetzung ist scharf begrenzt und erzeugt einen leder- 
artigen Schorf, ist aber mit heftigen Schmerzen verbunden, die 
man durch Zusatz von Opium oder Morphium etwas lindem kann. 
Nach 8 — 10 Tagen lösst sich der Schorf, die Wunde zeigt gute 
Granulationen. Nöthigenfalls muss die Aetzung durch Auflegen 
frisch bereiteter Paste wiederholt werden. 

Arsenikpaste (Pasta arsenicalis Fr^re Cosme). Das 
Cosme-Pulver (ursprünglich: Arsenici albi 3,5, Sanguinis draconis 
0,7, Cinnabaris 8,0, Cineris solearum antiquarum combustarum 0,5} 
wird mit etwas Wasser zu einem Teig gemischt, einfacher aber 
vermengt man 1 Theil Arsenik mit etwa 15 Theilen Stärke und 
Wasser. Wird nur messerrückendick und in nicht zu grossem 
Umfange (Vergiftung) aufgetragen, und erzeugt unter den heftigsten 
Schmerzen einen lederartigen Schorf, der nach 12 — 20 Tagen 
abfallt und eine gut granulirende, bald vernarbende Geschwürs- 
fläche hinterlässt. Vergiftung durch rasche B.esorption ist namentlich 
bei Theilen, welche nicht mit Epidermis überzogen sind, zu fürchten. 

Wenig giftig und schmerzloser ist, namentlich zur Zerstörung 
jauchender Geschwülste, das Aufstreuen eines Arsenlkätzpulvers ans 
Acid. arsenicos., Morph, muriat aa 0,25, Calomel 2,0, Gi arab. 12,0 
(v. Esmarch). 

Die Pockensalbe (1 Th. Tartarus stibiat. 4 Th. Adeps) ist 
zu oberflächlicher Aetzung und Ableitung manchmal noch in 
Gebrauch. 
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Schwefelsäure verätzt die Gewebe zu einem grtmen oder 
braanen Schorfe. Rauchende Salpetersäure erzeugt gelblich - 
grünlichen Schorf (Xanthoprotein), ebenso Chromsäure. Reine 
Carbolsäure atzt schmerzlos mit weisslichem Schorf. Sublimat 
(1:10 CoUödium) ist nur für sehr kleine Stellen (Warzen) an- 
wendbar wegen seiner Giftigkeit. MJIctlSäure verätzt Neubildungen 
zu einem schwärzlichen Brei, lässt aber normales Gewebe unver- 
sehrt (v. Moaetig-Moorhof). Die Milchsäurep aste, aus 
gleichen Theilen des Mittels und Kieselsäure bestehend, wird messer- 
rückendick auf Gummipapier gestrichen dem kranken Theil auf- 
gelegt und bleibt 12 Stunden liegen. 

Bei Anwendung aller flüBsigen und weiches Äetzmittel ist es 
nöthig, die Umgebung durch Bekleben mit Heftpflaster oder dickes 
Bestreichen mit Fetten, Collodium u. dergl., vor unbeabsichtigten 
Keben Wirkungen zu schützen, 

DJe Vereinigung der Wnndräudev 

bewirkt man bei reinen frischen "Wunden und bei denjenigen 
Operationawunden, welche sich nicht durch Grauülationsbildung 



schUeasen sollen, durch 



die Wundnaht. 

Diese wird angelegt mit geraden oder 

zur Fläche gekrämmtec, an ihrer Spitze 

glatt zweiachneidigen Nadeln (Kg. 42). 

Grosse Nadeln führt man aus freier 

Hand, kleinere fasst man mit einem 

Nadelhalter, wodurch eine bequemere 

uud sichere Führung ermöglicht wird. 

Am einfachsten und überall brauchbar 

iat der zangenartige Nadelhalter 

nach Dieffenbach (Fig. 43). Für 

Nähte in tiefen "Wunden und in Höhlen 

eignen sich besondere der von Hegar 

iwau" nach Küster (Fig. 45). Der 

(Fig. 46). dessen auseinanderfedernde 

Enden durch eine verschiebbare Hülse geschlossen werden, ist jetzt 

zwar weniger allgemein im Gebrauch, aber doch recht praktisch. 

Hagedorn empfahl statt der zur Fläche gebogenen Nadeln 

solche, die zur Kante gehojjen und geechliffeu sind (wie krumme 




(Fig. 44) und der „Sc! 
Nadelhalter nach R o u x 



rie- 43. PiR. 




(iHh DitHenliacti. 

Säbel, Fig. 48), zu benutzea, weil 
diese Form StiehkuüSle erzeugt, 
die beim Ad ziehen 
nicht klnfl'en, sondern schlitzförmig 
bleiben und weil es eich eehr leicht 
und bequem mit ihnen nähen 
lässt, wenn man sich dea dazu 
pasaenden Nadelhaltera (PIg. 47) 
bedient, der übrigens völlig zer- 
legt und steriliairt werden kann. 

Zum Nähen verwendet 

1) Catgut. fabrikinässig zubereitete Darmsaiten (VioliuBaiten) 
von verschiedener Dicke, die in den Körperge weben aufquellen und 
allmählig aufgesogen werden. Man macht es keimfrei und aseptisch 
nach den Bd. I, S. 12 angegebenen Kegeln, da sonst gerade bei Än- 

Eimirch-Kowaliig, Tenbnlk. 
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wendnng dieses thieriachen ytoffes leiclit Eiterungen in den Stich- 
kanölen auftreten. 

2} Seide: Ungebleichte, rohe chinesische Seide ist das beete 
Nähmflterial, welches sich durch Auskochen leicht keimfrei machen 
läast; auch tränkt man sie mit Antisepticis : Carbolseide durch 
Auskochen in 6"/^ und Einlegen in 3 "/„ CarbollÖaung (Czerny), 
Sublimatseide durch Einlegen der gekochten Fäden in l^/g 
Sublim atlÖauBg, Jodof ormseide durch Einlegen in Jodoform- 
äther. 

3) Zwirn ist ebenso gut zu verwenden als Seide, aber etwas 
billiger. 

4) Seegras, SilkWOrm (von der Seidenraupe Btauunend) nennt 
man etwa '/„ m lange glatte, w eis Bglänz ende Fäden, welche ein 
ganz vorzügliches (und auch nicht zu theures) Nähmaterial abgeben, 
d» sie selbst lange Zeit völlig reaktionslos, ohne resorbirt 
zu werden, in den Körpergeweben belassen werden können ; sie 
sind ausserdem fast unzerreiaslich, daher namentlich bei stark ge- 
spannten Wundrandern und zu Entspannungsnähten von Nutzen. 
Sie werden durch Einlegen in 3 "j^ CarbollÖsung desinficirt und 
trocken verwahrt, oder kurz vor dem Gebrauch gekocht. 

Ein billiger Ersatz dieser Fäden, namentlich im Kriege und 
auf dem Lande, sind die Pferdehaare, 

6) Metallfäden: Silberdraht und Eisendraht lässt sich 
durch Auskochen oder Anaglühen in einer SpiritusÖarame leicht 
keimfrei machen und dient hauptsächlich zu Entspannungsnähten 
und Vereinigung leicht wieder auseinander weichender Wundränder 
(Laparotomieen, Bruchpforten) und zur Knochennaht. 

Man näht in verschiedener Weise: 

1) Die Knopfnaht, unterbrochene Naht (Fig. 49), ist die 
gebräuchlichste und zweckmässigste, weil sie eine sehr genaue Ver- 
einigung der Wundrander ermöglicht. Nachdem der Paden durch 
beide Seiten hindurch geführt ist, wird er geknotet und etwa 
Fi». 4»- 1 cm vor dem Knoten abgeschnitten. Der 

Knoten wird immer seitlich von der 
Wundlinie angelegt, gerade über der 
Wuude würde er diese leicht drücken und 
ihre genaue Verklebung beeinträchtigen, 
auch, den Faden mit einem sicheren Doppel- 
der sich nicht von selbst löst. Dazu dient 
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Knoplnlhl. 

Von Wichtigkeit iat e 
knoten zu knüpfeo 



- Schifferknoten (Fig. 60), bei dem beide Fadenenden in der- 
^albea ßiclituiig durch beide SchÜDgen treten, wäbrend bei dem 
falachea oder Weiberknoten (Fig. 51), der nicbt sicher hält, die 
beiden Fäden in entgegengesetzter Richtung durch die Schlingen 
laufen. 

Pig- 50. Fig. 51. 




Schilter- Ddei 



Eitien Schifferknoten macht mau so, dass man beim Suhürzen 
des ersten und zweiten Knotens den gleichen Faden zu oberst (uder 
zn Unterst) legt. Dies erreicht man am leichtesfen auf folgende Weise: 
Man Bchlinjirt daa rechte Ende von unten her über das linke nnd. die 
liake Zeigefingerspitze so hinweg, dass die rechte Hand nach links oben, 
die linke nach rechts unten zu. Legen kommt, wenn der erste Knoten 
geaohürzt ist (Stellung „über der Hand"). Dana führt mau die rechte 
Hand auf demselben Wege zn ihrer Ausgangastcllung zurück, d. h. das 
rechte Ende wird über das linke gebracht und unter ihm hindurch nach 
rechts oben herausgezogen. In anderer Weise lasst sich der Knoten 
unter Wechseln der Fadenenden in den Händen achUwen: Von 
den herabhängenden Enden der Schlinge wird das linke mit der rechten 
Hand über das mit der linken Hand gefaaste rechte Ende hinweg ge- 
schlungen und nach rechts heransgezogen und darauf unter Wechseln 



der Hände über das rechte hinweg nach links geführt, : 
in jeder Hand das ursprüngliche Ende befindet. 

Wenn die "Wundränder sehr gespannt si; 
massig, beim ersten Knoteu vii 

die Fäden zweimal um ein- 
ander zu schlingen (Chirur- 
gischer Knoten, Fig. .^2) 
und darauf den zweiten 
Knoteu, wie beim Schiffer- 
knoten zu schürzen. Dieser 
Knoten halt schon beim 
ersten Knoten die Wund- 
ränder 

Schiffer- 



dass sich t 



^K|i)u-end man 





1 halten idius, indem m«D den zweiten Knoten knüpft, 

I »oast aaseinanderwetcben. 

Vül man eine grossere Wunde durcli die Knop&iaht Gcbliessea), 
DO verfährt man dabei fo]genderin«s£en : Zoiiächet werden die Wond- 
runder möglichst so aneinander geschoben und gehalten, wie üe ver- 
näht werden sollen, dann legt man die erste Naht in der Mitte an, die 
b«id«n fojgendeo zu beiden Seiten id der Jütte ewischen dieser nnd den 
Wundwinkeln und die weiterea nach Bedarf immer zn-iEchen zwei 
Nähten, bis die Wuudränder überall gut aneinander liegen. Sind 
diese überall gleich dick, eo führt man die Nadel beiderseits gleich- 
tnäuig tief hindurch. Zeigt sich beim Schliessen des Knotens, dass 
der eitle Wundrand tiefer liegt als der andere, so wird er mit 
der Pincette oder einem feinen Häkchen etwas gehoben, oder der 
andere etwas niedergedrückt (Fig. 53). Sind die Wundrander ungleich 

Fl«. B3. Fig. 64. Fig. &5. 




hoch, so durchsticlit man den dickeren flach, den dünneren tiefer, abei 
dichter am Rand (Fig. 54) ; krempen sich dünne Wundränder nach 



inDen uuj, no führt 

und hebt die ßändi 

Häkchen empor, ode 

buide Wundränder z 

sie in dieser Lege. 

als der andere, eo macht man die Zwischi 

etwas grüseer als auf dein kürzeren 



Nadel dicht am Eande ein (Flg. 55), 

■ beim ICnoten des Fadens beiderseits mit 

wenn es geht, drückt man mit zwei Fingern 

einer kleinen Falte ztiaammen und vernäht 

Ist der eine Wundrand ein wenig länger, 

auf dem längeren 

gleicher Zahl der 



Stioliiiffrmngea. Während 

Band im Ganzan etwai 

einigt (verhalten nähen). Nahe 

flHahlich sticht man die Nadel durch, 

Varoinigung erzielen will, weiter voi 

eingontüchen dient die Naht mehr zur 

fläohliohun Naiitlinie und zur Vereinigung tiefer gelegener Theile. 

Meist wendet mau beide Arten zusaitimen an, derart, dnss man 

znnlloliiit einige tiefe Halteuähte anlegt, dann die Ränder durch 



Knotens wird dann der längere 
Loben mit dem andern ver- 
mdrand und nur ober- 
Qan eine recht genaue 
drand ab und tiefer 
pannung der ober- 
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oberflächliche Nähte genau vereinigt und je nach Bedarf zum 
Schlüsse noch die nöthigen Entspannungsnähte hinzufügt (Fig. 56). 

Pifir. 56. Fig. 57. 





Combinirte Nähte. 



Entfernung des Fadens. 



Nach Heilung der Wunde ist die Entfernung der Fäden 
leicht, wenn man mit gutem Catgut genäht hat: das in der 
Wunde liegende Stück der Nahtschlinge ist resorbirt, das auf der 
Haut liegende mit dem Knoten ist an dem ausgetrockneten Verr 
band festgeklebt und wird bei dessen Abnahme gleich mit entfernt. 
Ist keine Resorption eingetreten oder hat man mit anderen Stoffen 
genäht, so erfasst man ein Fadenende des Knotens mit einer 
Pinzette, hebt ihn sanft auf, schneidet mit einer Scheere zwischen 
Knoten und Haut den Faden durch und zieht ihn nach der 
abgeschnittenen Seite hin (Fig. 57) seitlich heraus: die 
frisch verklebten Wundränder werden dadurch nicht auseinander 
gezerrt, sondern gegen einander gedrückt. 



Fig. 58. 



Fig. 59. 





Fortlaufende oder Kürschnernaht. 



Knotung der fortlaufenden Naht. 



2) Die fortlaufende oder Kürschnernaht (Fig. 58) lässt sich viel 

rascher anlegen, als die Knopfnaht und vereinigt die Wundränder 
sehr innig mit einander: Man beginnt an einem Wundwinkel mit 
einer Knopfnaht, schneidet aber den Faden nach der Knotung 
nicht ab, sondern sticht die Nadel in einiger Entfernung senk- 
recht zur Wundlinie wieder durch beide Ränder hindurch, zieht 
den Faden, der dann schräg über die Wunde zu liegen kommt, 



etwas an und näht nun „fortlaufetid" bis aum nudem Wundwinkel 
weiter. Uni den Faden schliesslich zu knotoa, zieht man die 
letzte Xabt nicht an, sonderD verknüpft ihre Schlinge mit dem an 
dem andern Wundrand durchgestochenen faden ende (Fig. 69), 
oder man geht fortlaufend über dar eben angelegten Nahtlinie zum 
Anfang zurück (wobei nun die Fäden kreuzweise zu liegen kommen), 
und verknotet das Fadenende mit dem einen noch lang gelassenen 
Ende der zu Anfang augelegten Knopfeaht. 

3) Eine oft hrauchhare Abänderung der fortlaufenden Naht ist 
die Languettennaht (Fig. 60), bei welcher die Spitze der Nadel, 
PJ2 QQ ehe mau sie hervorzieht, ,)edesmal 

unter die Fadenschünge des vorher- 
inden Stiches durchgeschoben wird. 
Tiefe Nähte, welche die "Wund- 
fläch ea auch in der Tiefe an ein- 
anderpressen, wendet man bei Hohl- 
räumen (todten Winkeln) im Grunde 
der "Wunde an. Sind diese sehr unregelmäBsig gestaltet und 
ist die Tiefe der Wunde beträchtlich, so legt man versenkte 
oder verlorene Nähte (mit Catgut) an, welche die einzelnen 
GewebsBchichten mit einander vereinigen und über einander zu 
liegen kommen (Etagennaht). Man kann sie als fortlaufende 
oder Knopfnaht anlegen. Aber auch zugleich mit der Haut 
lassen sich die tieferen Schichten in einfach gestalteten Wunden 
durch tiefgreifende Knopf nähte vereinigen, wenn man nur die 
Nadel richtig führt und in genügender Entfernung vom Wund- 



LanfluttteniiahL 



! Schichten nach 

bei der Knotung fest an 

Folgende Nähte wei 

verwendet : 

Fig. 61. 



ider durchsticht, sie werden dann 
einander gepresst. 
rden hauptfiächtich als tiefe Haut nähte 




Fillennahl. 

4) Die Faltennaht (Fig. 61) dient vorzugsweise zur Vereinigung 
sehr dünner und schlaffer Hautränder (z. B. an den Augenlidern), 
diese werden zu einer Falte erhoben, so dass sich die Berührungs- 
^ flächen vergrÖBsern. 



i 



5) Die Matraüennaht (Fig. 62) ist dieselbe, 
' yiel tiefer durchgeführt wird. Sie wird luaDchmal 

nähten benutzt. 

6) Die Balken- oder Zapfen- 
naht (Tig. 63) wird mit runden 
Stäbchen (Sonden stücke, Catheter- 
stücke) angelegt, welche man 
durch Seiden- oder Metallfaden 
fest zusammenzieht. 

7) Die Bleiplattennaht (List er, 
Fig. 64) wird mit Silberdrähten 
ausgeführt, deren Enden durch ovali 
Bleiplatten gezogen und an deren ai 
Achtertouren festgewickelt werden. 
Fig. 64. 

^ 

^B. 8)BeiderPerlennaht(Thiersch, 
^■^^g. 65) werden die Silberdrähte 
zuerst durch Bieiplatten, dann durch 
Glasperlen gezogen und durch Auf- 
wickein um ein Stäbchen (Zünd- 
holzBtückchen) befestigt. 

9) Die Schrotkugelnaht ist ahn- 

Kch, aber einfacher ; die Fadenendea 
(Seide, Silberdraht) werden in durch- 
lochte Schrotkugeln gesteckt und 




, in der Jlitte durchbohrte 
fgeklappten Seitenflügeln in 




! • 
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diese dicht über der Haut mittelst eiaer [Zange um den Päd 
zusaiumerigepresst. 

Diese letzteren Nähte sind, wie schon aus ihrem Zubehör 
ersichtlich, nur nach den nöthigen Vorbereitußgen ausführbar sie 
dienten für bestimmte Zwecke, namentlich zu Nähten an Da'mm 
Jifastdarm, Scheide und werden jetzt wohl nur nocii selten iu An' 
Wendung gezogen ; ebenso 

Fie. 66. 




UmschlungenB Na hl. 

10) die umschlungene Naht (Fig. 66): diese wird mit Ineekten- 
nadeln angelegt, deren Spitzen lanaenförmig geschliffen sind. 
Nachdem sie in einiger Entfernung von den Wundrändern durch 
die Haut hindurch geführt sind, umwickelt man sie mit sterilen 
dicken Baumwollenfaden iu abwechselnden Kreis- und Ächtertouren 
der Art, dasa die Hautrander fest gegen einander gedrängt werden. 
Auch kann man kleine Gummiringe über die Nadeln streifen. 
Dann kneift man die Enden der Nadel mit einer Beisazange ab. 
Zur genaueren Vereinigung der "Wundränder legt man in den 
Zwischenräumen zwischen den Nadeln einige feinere Knopfnähto 
an. Mao kann die Nadelstürapfe am zweiten Tage durch 
drehende Bewegungen mittelst einer Zange herausziehen, die Faden- 
wülste aber, welche durch Blut meist mit der Haut verklebt sind, 
noch einige Tage liegen lassen. 

Ganz kleine oberflächliche Wunden, deren Ränder 
ioht klaffen, können auch ohne Nalit vereinigt werden durch feine 



^nichl 



J 
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Watteflöckchea oder Gazestückchen, die mit Jodoformcollodium be- 
stricbeD werden (s. s. Bd. I. S. 41). Aach daa englische Pflaster 
und Heftpflaster eind UHF bei kleinsten Wunden verwendbar, vor- 
ausgesetzt, dass die Blutung vollständig gestillt ußd die Wunde 
nicht inficirt ist, denn durch die Verkleljung mit Pflastern ist 
den Secreten der Abfioss versperrt und es können Entzündung, 
Eiterung u. 8. w. eintreten. „Ein Arzt, welcher eine frische 
Wunde ohne antiseptiEclie Vors ichtsmass regeln mit Heftpflaster 
Kosammenklebt, setzt sich der Gefahr aus, vom Staatsanwalt zur 
K«chenschaft gezogen zu werden." (v. Nussbaura.) 



Die Entfernang ron Fremd kÖrpeni. 

Sitzt ein von aussen eingedrungener Fremdkörper in einer 
Körperhöhle oder in einer Wunde nur oberflächlich und so, daas 
er leicht zii erreichen und zu fassen ist, so ist es nicht scliwer 
ihn EU entfernen. Alan sollte dies möglichst bald thun, da 
«ndemfalls leicht EntzündungserscheinuDgen eintreten können, 

Pig. 87. 




aber auch möglichst s c h o i 

Verletzungen zu machen. 

Kornzange (Fig. 67), kleine 

[ Pinzette (Fig. 68). Manohi 



n d , um keine unbeabsichtigten Neben- 
Man fasst den Körper mit 
auch mit einer guten anatomischen 
gelingt es in engen Höhlungen 




4ner Drahtschlinge (z. B. bub einer 
dvon hinten her her« us zuwerfen, 
den KörperbÖhlen und Gängen siehe 



besser, den Körper uii 
Haarnadel) zu umgehen 
TJeber die Fremdkörper 
(Genaueres Bd. III. 

Scharfe epitaige Gegenstände, die unter die Haut 
eingedrungen sind, verursachen oft Schwierigkeiten und machen mit- 
unter auch eine Erweiterung der meist kleinen Hautwunde nöthig, so 
namentlich Glasaplitter, die mit ihren scharfen Kanten die AVunde zer- 
fleischen. Abgebrochene UeSBerklingen u. dgl. lassen sich wegen 
ihrer Glätte schlecht fest fassen. Man umwickelt daher das Ende der 
Zange oder Pinzette mit Heftpflaster oder nimmt einen Nadelhalter 
mit weicher Bleieinlage. Nadeln kann man, wenn sie unter der 
Haut fühlbar sind, zwischen zwei Fingern so gegen die Haut 
drücken, dass sie diese von innen lier durchstechen. Häkelnadeln 
lassen sich mit kräftigem Huck ohne Weiteres herausreissen. 
Angelhaken, Pfeilapitzen und ähnliche mit stärkeren Widerhaken 
versehene Fremdkörper müssen in der EJchtung des Einstichs 
weiter geschoben oder aber durch einen Schnitt freigelegt werden. 
Will man einen kleinen Gegenstand, Splitter, Nadein u. s. in den 
Geweben durch einen Einschnitt heraus befördern, so ist die An- 
wendung der künstlichen Blutleere von sehr grossem 
Vortheil, da sonst in der blutenden "Wunde der Fremdkörper nur 
schwer zu finden ist oder gar übersehen wird. 

Die Entfernung von He t allringen (Fingerringen, 
Schlüssel u. ä.), welche über einen Finger oder den Penis ge- 
Pig. 69. Fig. 70. schoben wurden, kann mitunter 

j sehr erhebliche Schwierig- 
keiten bereiten, da das Glied 
schon nach kurzer Zeit an- 
schwillt, so dass man oft den 
einklemmenden Ring nicht zu 
Gesicht bekommt. In den 
allerle ichtesten Fallen gelingt 
es wohl, nachdem man das 
Glied mit Seife oder Fett 
schlüpfrig gemacht bat, den 
Hing durch drehende Be- 
wegungen abzustreifen; auch 
I das Oedem durch elastische Einwicklung mit schmaler Gummi- 
( zurilckgedräogt werden. Oder man umwickelt das Glied von 
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der Spitze her bis zu dem Hinge dicht mit einem Faden oder schmalen 
Bande, fcihrt dessen Ende unter dem Hinge hindurch und wickelt dieses 
nun nach unten ab, wodurch der Hing allmählich heruntergezogen 
wird (Fig. 69, 70). Gelingt es aber auf diese Weise nicht mehr, 
den Fremdkörper zu entfernen, so muss man ihn mit einer starken 
Beisszange durchkneifen, oder mit einer feinen Säge durchtrennen 
und auseinanderbiegen. 



Für den Krieg ist die 

Entfernung von Geschossen aus Wunden 

von besonderer Wichtigkeit. 

Wenn eine Kugel den Körpertheil nicht ganz durchbohrt hat, 
sondern in ihm stecken geblieben ist, dann wünscht der Verwundete 
meist dringend von ihr befreit zu werden, hält sich für gerettet, 
wenn dies gelungen ist und zollt seinem Arzte die grösste 
Dankbarkeit und Anerkennung. So einfach nun auch diese 
Operation meist ist, so sehr sich der junge Arzt über ihr Gelingen 
und über die Dankbarkeit des Verwundeten freut, so unverantwortlich 
ist es doch, diese Operation vorzunehmen, wenn man nicht in der 
Lage ist, sie aseptisch auszuführen, und das ist auf dem Schlacht- 
felde und den Truppenverbandplätzen in der Regel schwierig und 
meist auch unnöthig, denn die Erfahrung lehrt ja, dass Geschosse 
lange Zeit im Körper ohne Schaden verweilen und dass Schuss- 
wunden, selbst mit ausgedehnteren Zersplitterungen von Knochen, 
unter dem einfachen antiseptischen Deckverbande heilen können, 
vorausgesetzt, dass die Wunde nicht voreilig mit unreinen oder 
nur scheinbar desinficirten Fingern, Sonden oder Zangen unter- 
sucht worden ist. Der grosse Unterschied, welcher zwischen 
derartig „befingerten" und unberührt gelassenen Wunden besteht, 
die traurigen Folgen, welche eine solche unbesonnene Untersuchung 
für die Heilung oder gar für das Leben des Verwundeten haben 
kann, sollten jedem Arzte (und ganz besonders im Kriege) den 
ersten Grundsatz alles ärztlichen Handelns : j,Nur nicht schaden" 
stets vor Augen halten. 

Das Herausnehmen einer Kugel, welche unter der Haut- 
decke fühlbar ist, ist eine keineswegs schwierige Operation. 

Man schneidet mit einem scharfen Messer kräftig auf die mit 
den Fingern der linken Hand fixirte Kugel ein, bis sie in der 
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äiclitbat' wird uud zieht sie daau mit einer Kofo- oder 
Kugel zang-e heraus. 

Ist sie sehr deforniirtj mit Fortsätzen und Zacken versehen, 
Bo muns man ol't nach mehreren Dichtungen Liii das Zellgewebe 
uud die Fascie spalten, um sie ohne Anwendung von Qewalt 
herausbeförderu zu können. 

Auch das Herausziehen tiefsitzender OeschoBee 
bereitet unter dem Schutze der Asepsis keine besonderen Schwierig- 
keiten, da man sich nicht zu scheuen braucht, die Weichtheile in 
solcher Ausdehnung zu spalten, wie es zum Auffinden des Fremd- 
körpers röthig ist. In frischen Fällen werden bei der Ausräumung 
von Blutgerinnseln die eingedrungenen Geschosse gleich mit ent- 
fernt, und es bedarf dazu keiner anderen Instrumente, als der 
gewöhnlichen Korazange oder der amerikanischen Kugelzange 
(Fig. 74), mit welcher man ganz vorzüglich die Geschosse fassen 
kann, da sich die scharfen Hak«n derselben fest in das Blei ein- 
drücken. 

Wenn es sich aber um die Entfernung von Geschossen 
handelt, welche in der Tiefe granulirender "Wunden sich be- 
finden, die definitive Vernarbung derselben verhindern, langdauernde 
Fisteln unterhalten oder durch Druck auf Nervenstämme oder 
andere wichtige Organe Beschwerden machen, daun kann die 
Ertraction doch recht schwierig sein, namentlich wenn die Geschosse 
in ihrer Gestalt sehr verändert sind, an gefährlichen Stellen sitzen 
oder fest in den Knochen eingekeilt sind. 

Pia. 71. 




Bisweilen ist zunächst die Frage zu entscheiden, ob in der 
Tiefe überhaupt ein Fremdkörper steckt und von welcher Beschaffen- 
heit derselbe sei. 
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Weon der Finger nicht das Ende des Wundkanals zu erreichen 
vermag, dann muss man mit Sonden den fremden Körper zu 
fühlen suchen. Dazu gebrauche man aber nicht die gewöhnlichen 
dünnen, silbernen Sonden, mit denen sich nichts genau fühlen 
lässt, und deren feine Spitzen leicht auf falsche Wege führen, 
sondern bediene sich fiisslanger, biegsamer Zinnsonden (Fig. 71), 
von der Dicke eines Gänsekiels oder Bleistifts, mit denen man 
bei leichter Führung keinen Schaden anrichtet. 



Fig. 72. 



Fig. 73. 



Fig. 74. 



Fig. 75. 




Fig. 76. 



>« 






Kugelzieher 
nach V. Langenbeck. 



Amerikanische 
Kugelzange. 



Kugelzange 
nach LOffler nach Gross. 



Fühlt man die Kugel, so sucht man sie mit einer der ver- 
schiedenen Kugelzangen (Fig. 72 — 76) zu fassen und zieht sie 
vorsichtig heraus. 

Steckt dieselbe in einem Knochen, so kann man sie mit 
Hülfe einer Kugelschraube (Fig. 77) anbohren und entfernen. 
Findet man sie aber sehr fest im Knochen eingekeilt, so darf 
man nicht zu viel Gewalt anwenden, weil dadurch leicht sehr 
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gefährliche Knochen entzUndungen hervor^emfea werden, 
ist es, entweder rabig abzuwarten, bis das GeschosB sich durch 
die entzüudlicbe Besorption des Knocheagewebes von selbst löst, 
oder aber, nach hiareichender Spaltung der Welchtheile, mit 
MeiBsel und Hammer soviel von dem umgebenden Knochen weg- 
Eonehmen, daaa man die Kugel ohne Gewalt mit der Zange 
herausziehen kann. 



II ^ii l> UM» 



Kugel schraube nach Baudeni. 



Ist man im Zweifel, 
Körper die Kugel eei oder n 



f 



Ku 



efe gefiihltep harter 
sich darüber Gewiss- 
ent weder durch 
eleonde nach 
Nelaton (Fig. 78), deren 
Furz eil anknopf durch Berüh- 
rung mit Blei einen schwarzen 
Fleck bekommt*} oder durch 
den Kugelaucher von 
Lecomte-Lüer (Flg. 79), 
mit welchem man ein Stück- 
chen Blei von der Kugel ab- 
beissen kann, oder endlich durch 
die elektrische Kugelsonde 
Liebreich's(Fig. 80), welche 
die Nadel eines Galyanomcters 
in Bewegung setzt, sobald die 
beiden isolirten Spitzen der 
Sonde (a) oder der Zange (c) 
einen metallischen Körper be- 



KugdiuBhor nach LtcomtB-Lllef, Ist die Kugel nicht i 



*) Im Nüthfalle kann man 
Kalkpfeife benutzen, (von Xua; 



1 Zweck auch den Stiel e 



der Wunde aus, sondeni an eine and n St 11 ut d 
Haut zu fühlen, und ist man m Zwe f 1 b u K g 1 

oder ein KnocLenatück vor sich hat k n an h du h d 
Einstechen zweier gestielter Stahl d In (A up t nad I Fiff 
80 b), welche mit dem Liebr h h X g 1 u l n "\ - 
binduiig gesetzt sind, darüber Gew h t haff n 




Kugelsucher nach 
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Hat man einen Lieb reich 'sehen Apparat nicht zur Hand, 
80 lässt sich ein solcher (nach Longmore) improvisiren ans 
einer Kupfermünze und einem zusammengebogenen Stück Zink- 
blech, welche man durch ein in verdünnte Säure getauchtes Stück 
Flanell von einander trennt. Von den beiden umsponnenen Kupfer- 
drähten, welche in Acupuncturnadeln enden, wird der eine mehrmals 
um einen Taschenkompass gewunden, dessen Nadel sich bewegt, sobald 
die Kette durch Berührung der Kugel geschlossen ist (Fig. 82). 

Sind Geschosse zu entfernen, welche seit Jahren in Knochen 
eingebettet gewesen sind, oder abgestorbene Knochenstücke, welche 
in sogenannten Todtenladen liegen (nach Osteomyelitis in Folge 
von Schuss-Contusionen der Knochen etwas sehr Häufiges), dann 
muss die breite Eröffnung der Knochen höhle (Nekrotomie) 
vorgenommen werden. 



Operationen zur Verhinderung und Stillung von 

Blutungen und deren Folgen. 

Blutsparung. 



Von jeher haben die Chirurgen sich bemüht, bei 
Operationen und bei Verletzungen den Blutverlust auf 
das geringste Maass zu beschränken. In alten Zeiten 
umschnürte man vor Amputationen das Glied mit 
Stricken und wendete nachher zur Stillung der Blutung 
das Glüheisen oder das Eintauchen der Stümpfe in 
siedendes Pech an. Bis vor zwanzig Jahren beschränkte 
man sich darauf, bei Amputationen den Blutverlust 
zu vermindern durch Verhinderung des arteriellen Zu- 
flusses zur Wunde, indem man den Arterienstamm ent- 
weder durch die Finger oder durch die Pelotte des 
Toumiquets zusammen drückte. Mit denselben Mitteln 
suchte man bei zufälligen Verletzungen die 
arteriellen Blutungen zu bekämpfen. Die Versuche, 
auf unblutigem Wege grössere Körpertheile zu ent- 
fernen durch Abschnüren (Ligatur, von Gräfe) und 
Abquetschen (Ecrasement, Chassaignac, Fig. 
83) haben nur vorübergehenden Beifall gefunden. 
Erst die Erfindung der künstlichen Blutleere hat 

Esm«rch-lLow»Uig, Technik. 4. Aufl. 



Fig. 83. 



Ecraseur nach 
Chassaignac. 



4 
4 









UDi in dcu Stand gesetzt, bei allen Operationen au den Extre- 
raimtfln den BlutvariuBt bu vermeiden, den störeDden ZaSuss des 
Blnt«! wHlirend der Operation fernzuhalten und so am Lebenden 
wie an der Leiche isu operiren. 

Ute knnstllche Blutleere (von Esmarch 1873) 

Iteiwvakl Eweiorlti: 

») Dos iu dtin GeRiBsen des zu operirendeu KörpertLeila 
vurliaiidone Wut heraUBXii treiben. 

b) l'en ZulluBH des Blutes durch die Arterien zu verhindern. 

Man verftlirt folgender luaBsen : 

1 1 11»» (Jlied wird von den Fingerspitaen oder Zehen aa aufwärts 
bU Über du* Operationafeld hinaus mit einer elastischen Binde, am 
bvRlvn tu« mineni Knutichuk foBt eingewickelt. Die einzelnen Binden- 
Kftiitlit decken «uh etwa »ur HMflo, Kreujgäage und Umschläge werden 
ilali»! nU'lit »Huip'fUhrt, ebenso ist es uniiöthig, die einzelnen Finget 
und dl.. H«ckf kunKtueieelit eiuBttwioketu, Solche Theüe, welche 
lllllvi', dauobe, oder weioh« GeachwuUtmassen enthalten, dürfen 
lllvlil (Mit ulnifowlukvlt werden, weit luan dadurch infectiöse StoSe 
In da« Kvlliiewvba und die Lyuiphb»hnen pressen könnte. In solchen 
tl'tlUeit luUM luaii aloK dauül bt>gnttgttn. das Glied einige Minuten 
*a»lii<ai>bl empor au kkltou, hia es d«nt]kh blass geworden 
Ut, l<vt(>bl» obertlHvhUvbe Ktiwuhtum«in mit der Hand befördarn 
MM dwu i«»vtn>i'ou lUutabAuw •»» dwu Tmtexu Di« austreibend« 
ttiiid« wtvd bu m da>- t*tvUp biuaaVAthrt, wo der Scbafi^mt 
«»uatHM^ vm\m\ «Uli uud bW)' vuuüuhil durch l'nterschieben dn 
tliuvli>t«kt>('IW M\\M- Mv Wtiitt> 'IVur b«f<«Ug(. Aas praktiachn 
UvIlMiWtt i>u<|>IWbU M aiidt, diw küuwkvktuu« iuiuMt- bis mm Ob»- 
(tfW »\U Ub».|'.«lwik»d hM*w(^w(Rbr«ii (t^Q. 8ft. 87). 

tll |U>H, wudlH t^'(tkV(i^Uti«t4ts«wudi>uud)«UHiscteiN^a»> 

m Vw\iw\ |tl«lt|«>h9n e^rt luit ^wt^w*bt»« K»ia«a<^HaJMn (m- ' 

111" UlHl h;^Ui*,( «iid.. «« d*M dw MW*hw* ättji«« »i«^ , 

""■■'"■' jH ^^^J •«» tt*-«W ^ Wwrtw*« w. «W««. Um ' 




TJebung. Beim Anlegen des Garta wird «ein Asbng mit 
dem Daumen am GHede fettgedrficlEt nnd durch die folgende Tour, 
welche über ihn hiBn-eggeht, fefetgehalteo. Der aufgerollte Binden- 
kopf läuft nicht wie beim Anlegen einer gewöfantichen Binde 
dicht auf den Tonren am GUede ab, Bondern wird, nm die 
Dehnung zu erniöglicbeo, etwa in der Eotfemong einer Spanne 
um das Glied herumgeführt (Fig. 103). Die Befestigung des 
Endes geschieht am berten durch eine Klemmschnalle. welche dem 
am Ende der Binde befestigten Hnkeu entgegengetc hoben wird 
(Fig. 85). Zweckmässig ist auch ilie Vorrichtung vooNicaiee, 
ein Haken und eine Reihe von Ringen, die an einem Eude des 
Gnrta hintereinander festgenäht tiad (Fig. 89, 90). Im Nothfalle 
kann man das Ende der Schnürhinde auch mit einer Sicherheits- 
nadel feststecken (Fig. 88), 

Fig. 64. Fig. 85. 




mdase 



KifmiBichnallc. 

3) IVird nun die elastische Einwicklung unterhalb der Schnur- 
binde abgenommen, so zeigt das Glied eine vollkommen blasse 
Leichenfarbe: man kann an ihm jede Operation ohne Blut- 
verlust, ohne durch daa Blut am Sehen und am Erkennen dea 
Krankhaften gehindert zu werden, ohne viel wischen und tupfen 
EU müseen, daher auch mit weniger Assistenz, also ganz wie an 
der Leiche ausführen, auch wenn der Eingriff sehr lange 
dauern sollte. Die Erfahrung hat gelehrt, daaa man den Bhitatrom 
in dieser Weise mehrere Stunden hindurch ohne woaentlichen 
Schaden unterbrechen darf. Sind doch Fälle bekannt, in deueu 
die Schnürbinde 7 — 10, ja 12 Stunden lang liegen blieb, ohne 
das Glied brandig wurde oder dasa eine Lähmung eintrat. 




Elastlache Binde und S 




brüiten Schnur- 
der Kuftbeuge 




4) All denjenigen Stelleu, wo 
binde mit Schwierigkeiten verbunden ist, wii 
und Achselhöhle, empfiehlt ea sich, den urspi 
Bchnürung verwendeten dicken GummiSChiaUCh zu verwen 
unter starker Dehnung zwei bis dreimal in Kreistouren 
Körpergegend herumgeführt wird und dessen Enden einfach 

mit Haken und Kette befestigt werden (Pig. 91J. Auch kann 
sich zur i'isintng der Schlauchenden einer Klemme bedienen, 



— 63 — 







eines metallenen der Länge nach gespaltenen Binges von dem 
Durchmesser des Schlauches (Fig. 92), in dessen Spalt sich die beiden 
gedehnten Enden leicht hineindrängen lassen. Lässt man 
aber mit der Dehnung nach^ so klemmen sie sich gegenseitig fest 

(Kg. 93). 

Zu beachten ist, dass bei Anwendung des Schnürgurts an 
Pig. 89. Fig. 90. Ödemalos geschwolle- 

nen Gliedern die 
Wirkung auf die Ge- 
fasse oft nachlässty 
sobald an der Schnür- 
stelle das Serum aus 
den Geweben ver- 
drängt ist. In solchen 
Fällen muss man, 
sobald das Glied sich 
wieder röthet, rasch 
den Gurt entfernen 
und in der von 
ihm erzeugten tiefen 
Furche sofort von 
Neuem anlegen. 
Bei Operationen im 

und am Schulterge- 

lenk muss ein finger- 
dicker Schlauch, 
nachdem er unter 
starker Dehnung 
unter der Achsel 
durchgeführt ist, auf 
der Schulter durch 
eine kräftige Hand 
oder durch eine 
Schlauchklemme fest- 
gehalten werden(Fig. 
96, 97). Durch An- 
ziehen der Enden 
gegen den Hals hia 
wird das Abgleiten verhindert. Auch muss man Acht geben, dass 
man. nicht etwa den Schlauch durchschneidet, oder dass er (nach 



Compressionsgurt nach Nicaise. 




Kpptilt lUf kDnsIliche 



sehr hoher Amnutiition oder Exarticulatbn dea Oliei-arms) nicht 
plötzlich über die Wunde hinwegschnellt. 

Zur AbschntlruBg eines Fingers genügt ein gänsekieldicker 
KwitsohukBchlauch, den man, wie in Fig. 98 dargestellt, anlegt. 
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Mit emtiu ähnlichen Schlauche kann iii&D die Wurzel dts 
Penis uiid des Sciotum umschnuieii wenn man an den männ- 
lichen Genitalien ohne Blutverlust Operationen ausführen will 
(Fig 99j 

Fig 98 Fig 09 





Bln«s Fingers. Künstliche Blutleers an 

Bei hohen Amputationen des Oberschenkels schhugt man den 

Schlauch diüht unter du SchenkelbeuEje ein- odei zneimnl kraftig 
um das Bein, kreuzt die Enden olierlialb der Leistengegend, fuhrt 

Fig 100 
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eifl um die biotere Fläche des Beckens und hakt sie schlieBsIich 
auf der Unt erb auch gegend mittelst der Kette zusammeu (Tig. 100}. 

Bei Exarticulationen uud Reseciionen im Htfftgelenk lässt 
sich, unter der Voraussetzung, daas die Gedärme vorher gehörig 
entleert sind, der arterielle ZhÜubs am sichersten durch C o m - 
preBSion der Aorta in der Nabelgegend beherrschen (b. S. 67). 

Natürlich kann man den Scbsür schlauch auch an jeder 
anderen Stelle statt des Schnür g u r t e s anlegen, doch empfiehlt sich 
letzterer weit mehr, da seine Dehnbarkeit begrenzter, seine Wirkung 
mithin nie so kräftig ist, als die des unter stärkster Dehnung 
angelegten Schlauches. Ausserdem ist der Druck des breiteren 
Gurtes angenehmer und ohne uachtheilige Folgen zu ertragen, da 
er sich weniger auf eine Stelle beschränkt. In der That kann 
die durch den übermässig gedehnten Schlauch erzeugte Schnü- 
rung langdauernde Lähmungen erzeugen, welche bei Verwendung 
der Scbnürbinde nur äusserst selten, bei vorsiciitigem massvollem 
Gebrauch wohl niemals vorkommen. 



Pie. ] 




Leider werden aber die Kautscbnkbinden und Gewebe bei längerer 

A.afbe Wahrung, namentlich in sehr h-eissem oder kaltem Klima, brüchig 

intauglich. Daher ist es zwecicmaesiger, für diese Fälle (Expe- 

Bditionen, Schiffsreisenin den Trotten und Folargegenden, Auf bewahrang 

1 Müitärmagazinen u. s. w.) die Scbnürbinden aus feinen neben- 

Bwi andergelegten MeSSingspiralen herstellen zu lassen, die mit 

Handschuhleder überzogen und mit einer Klemmschnalle versehen 

ind fFig. 101). Diese Scbnürbinde ist nicht dem Verderben aus- 

[gesetzt und hat eine vollkommen genügende Dehnbarkeit. 



58 



Es ist zu hoiFeo, dass ebeaso wie in verscliiedeneu Änneea 
des Auslandes nun auch in DeutscLland der Schnürgurt in dieser 
einfachen und dauerhaften Form eingeführt werden und das 
altmodische ia seiner Wirkung Ijinge nicht so sichere Tourniquet 
verdrängen wird. Denn die Vortheile der elastischen TJmschnürung 
liegen auf der Hand. Sie beatehen vor Allem darin, dass es 
ganz Hunöthig, ja schädlich ist, eine Pelotte wie beim Tourniquet 
auf den Hauptstamm der Arterie zu legen. Eine solche 
Pelotte ist der „künstlichen Blutleere" durch- 
aus fremd. Denn durch die elastische TJmschBürung wili man 
nicht allein auf die Arterie, sondern gleichmäsaig 
auf alle Gefässe wirken, sie unterbricht den ganzen Säfte- 
Btrom und lässt sich daher eh«nsD gut zu grossen Operationen, 
wie hei heftigen arteriellen und venösen Blutungen aus Wunden, 
ja auch bei vergifteten Wunden zur Verhütung der Resorption 
des Oiftea anwenden, ohne dass irgend eine genaue anatomische 
Kenntnias nöthig wäre. 



Flg. 102. 



Di 




Erwägungen legtet 
Gedanken 






Sehn 



ch 



für die Hülfe bei 
plötzlichen Unglücksfällen iu 
die Hand zu geben; alsHosen- 
tragei 

Dli Tourniquet-Hosen- 
träger (\ Esmarch 1881) 
besteht aus einem 150 cm 
langen, 4 cm breiten, elasti- 
schen Guit, der an beiden 
Enden mit Haken und Löchern 
\ ersehen ist und durch Auf- 
ziehen %on drei Schlaufen zu 
einem sehr leichten, bequemen 
Tragband wird (Fig. 102). 
Seine Dehnbarkeit genügt, um 
den Oberschenkel eines kräfti- 
gen Mannes erfolgreich aa 
umschnüren (Fig, 103). Wenn 
jedem Arbeiter und Soldaten ge- 
konnten bei richtig gelehrter Anwendung viele 
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üaglüoksfiälle gemUdert und nameDtlich VerblutuDgeu verhütet 
werden. In der That sind schon eine ungemein grosse Zahl der* 
artiger Fälle sowohl durch Äerzte als durch Laien bekannt ge- 
worden. 

Im Nothfalle kaon mau in Ermangelung von elastischen 
Binden eine leinene Binde in Cirkeltouren möglichst fest um 
das Glied legen und dann mit Wasser begiessen, wodurch sie 




■ Tourniquet-HoaBntrKgerf. 
sich noch fester zusammenzieht. Ebenso lässt sich die auf- 
steigende Einwicklung des Gliedes mit einer nachher durchnaesten 
Stoff binde erfolgreich anlegen. Auch das Fig. 121 dargestellte 



e Pelotte zui" circulnreu Um 



Kuebeltourniqiiot läset eich a 
echnilrung wohl VL'rwendeti. 

Wenn mau nach Beendigung der Operation den ychnür- 
strang löst, bo wird das bisher leichenblaese Glied krebsroth 
und in der Wunde tritt eine sehr beträchtliche Blutung a,uf, 
weil durch den anhaltenden Druck auf die vasomotorischen Nerven 
die Wandungen der Blutgefässe gelahoit und schlaff geworden 
sind, also mehr Blut hindurchlassen, als bei ihrem gewähnlichen 
Tonus. Die Folge davon ist, dass das Blut aus der Operatious- 
fiäche wie aus einem Schwamm hervorquillt, die Arterien spritzen 
stark und selbst die feinsten Capillaren bluten fast doppelt so 
stark als gewültulich. Am heftigsten ist die Blutung natürlich 
dann, wenn man den Schnürstraug langsam löst, weil das Blut 
zwar sofort in die Arterien des abgeschnürt gewesenen Theiles 
hineiud ringt, aber nicht gleich durch die von den letzten Touren 
des Schnürgurts wie von einer Adcrlassbinde noch zugedrückten 
Venen abfliessen kann, und also zu der Lähm 
noch venöse Stauung hinzutritt. Daher ist 

Dieser Uebelstand der starkei 
lässt sich vermeiden , wenn ma: 
Schuürbinde 

\~) alle sichtbaren Ge fasse, welche durchschnitten sind, sorg- 
fältigst unterbindet; danach 

2) die "Wunde in der Tiefe und an ihren Randern vernäht, 
sodass nirgends Hohlräume bleiben, und endlich 

33 einen überall gleichmässig fest anliegenden Druck- 
Verband auf die genähte Wunde legt. Wundhöblen, die durch 
Granulation heilen oder erst secundär vernäht werden sollen, 
werden fest tamponirt. Der Schnürgurt wird erst gelöst, wenn 
der Verband vollständig angelegt ist, daher ist es rathsam, dasH 
die Schnurbinde von vornherein möglichst hoch oberhalb des 
Operationsfeldes zu liegen kommt, um keine Schwierigkeiten bei 
der schnellen Lösung der Binde au machen. 

4) Das Glied wird nach Abnahme des Schnürgurts mehrere 
Stunden lang senkrecht erhoben gelagert, auch kann man 
daneben in geeigneten Fällen den Druckverband noch durch eine 
elastische Binde unter massiger Dehnung verstärken. 

Bei Befolgung dieser Massregeln hat man eine 
Kachblutuug nicht zu befürchten. 



es noth wendig, 
1 schnell abzuwickeln, 
parenchymatösen Nachblutung 



W&gt man aber nicht, aus unüberwindlicher Furcht vor 
xTachblutung, oder weil man nicht sicher und geübt genug in 
der Auffindung kleinerer durchschnittener Gefasse zu sein glaubt, 



! Wunde vor Lösung der TJmschnürun 
verhinden, dann muss man nach Abnah 
gehaltenem Giiede auf die Wundfiäche 
oder einen Schwamm einige Minute 
und danach die noch blutenden, oder 



( zu vereinigen und zu 
ne des GJnrts bei empor- 
eine grosse Com presse 
i lang fest aufdrücken, 
spritzenden Ge fasse auf- 



suchen. Bleibt die Blutung aber stark parenchymatös, ko 
stillt man sie durch TTeberrieseluDg der Wunde mit eis- 
kalter steriler oder anti septischer Flüssigkeit. Man gebraucht dazu 
eine Eisdusche, d. L. einen Glasirrigator, in dessen Mitte eine 
mit einer Kältemischung (gestossenes Eis und Salz) gefüllte Glas- 
röhre eingesenkt ist (Fig. 104). Auch die Digital compression des 
Arterienstammes kann die piirenchymatöse Nachblutung etwas 
I beschränken. 




Die Vorthcile der elastischen Umschnürung voi' den frUhct 
kUethoden, namentlich der Anwendung des Tourniquets, si 
laUgemein bekannt; sie bestehen vor Allem darin, dasa 

1} Die Blutheramung sicher ist und lange Zeit in bequen 
ise nnterhalten werden kann. 



bung -während des Transportee, wie bei 
der Pelotte des Touraiqiieta nicht zu befürchten ist. 

3) Der Sohnürgurt Bn jed&r beliebi gen Stelle des Gliedes 
angelegt werden kann, 

4) Zur Anlegung des Schnürgurts keine nnato mischen 
KenntnisHe nothwendig sind. 

Demgegenüber it^t es kaum sütbig, die von einigen Seiten 
immer wieder auftauchenden Behauptungen zu widerlegen, dass 
das Verfahren folgende Nachtheile hätte: 

1^ Die parenchymatöse Nachblutung. 

2} Das Brandigwerden der Wundrander oder gar des ganzen 
abgeschnürten Gliedes. 

3) Die Lähmungen der Nerven durch den Druck der 



4) Die Gefahr einer Infection durch Eiter oder Geschwulst- 
massen beim Einwickeln des Gliedes. 

Alle diese Nachtheile sind nicht vorhanden, wenn 
man sich an die oben gegebenen, so einfachen Vorschriften 
hei Anlegung der Binden hält. 



Nur kurz sei hier erwähnt, dass man schon früher sich er- 
folgreich bemüht hat, den Blutstrom im engsten Gebiet des 
Operationsfeldes durch Druck pig. lOB. Tlg. lOB. 

während der Operation zu unter- ^^-^^^s 
brechen. Desmarres erfand (\r^ 
seine Klemme für Operationen ~*" 
an den Augenlidern, welche auf 
der Platte von dem Ring fest- 
geklemmt werden (Eig. 105); Dief- 
fenbach gebrauchte eine in zwei 
Ilingen endigende Zange, zwischen 
die er die Backe, die Zunge oder 
Lippe einklemmte, um so blutlos 
Angiome u, ä. zu entfernen. Bei 
der Operation der Hasenscharte oder 
der Keilexcision des Lippenkrebses 
kann man zu beiden Seiten des 
Operationsfeldes mit zwei langen 

Schieberpiuzetten den Blutzufluss Augenlidhlemnie Zang« il 
aus den Arteriae coronnriae hemmen. 
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Hierher gehören auch: die Zange von Bicord (Fig. 106) zur 
Operation der Phimose, die Balkenzangen und die Parallelzangen zur 
Gompression der gestielten Basis mancher Geschwülste, von zu ver- 
nähenden Magen- und Darmenden ü. s. w. Schliesslich sei noch 
die Anwendung des Gummischlauches aus der neuesten Zeit er- 
wähnt bei der Amputation des Mastdarms, bei der supravaginalen 
Amputation des Uterus und bei dem Kaiserschnitt. 

Gegenüber der künstlichen Blutleere kommen die übrigen 
blutsparenden Methoden früherer Zeiten nur noch ganz ausnahms- 
weise in Anwendung, da dieselben entweder beschwerlich auszu- 
führen sind, oder eine unsichere Wirkung entfalten. — Sie be- 
zwecken alle 

die Gompression des Hauptarterienstammes 

oberhalb der Wunde. 

1. Durch Fingerdruck, Digitalcompression, lässt sich die Schlag- 
ader nur an solchen Stellen wirksam zusammendrücken, wo eine 
harte Unterlage durch den Knochen gegeben ist und das Geföss 
nicht zu tief in den Weichtheilen versteckt liegt. Die geeignetsten 
Stellen zur Digitalcompression sind: 

Für die Art. Carotis communis die vordere seitliche Hals- 
gegend, zwischen dem Kehlkopf und dem medialen B^and des 
Kopfnickers, wo der Finger die Arterie gegen die Wirbelsäule 
drückt (Fig. 107). 

Für die Art. subclavia die fossa supraclavicularis, wo am 
lateralen Bande des Kopfnickers die hinter dem M. scalenus her- 
vortretende Arterie gegen die erste Hippe gedrückt wird. Durch 
Vorwärtsdrängen der Schulter und der Clavicula wird dem Finger 
der Zugang erleichtert (Fig. 108). 

Für die Art. axillaris der vordere Band der Achselgrube, wo 
man die Arterie bei erhobenem Arm gegen den Oberarrakopf com- 
prirairen kann. 

Für die Art. brachialis die innere Seite des Oberarmes in 
seiner ganzen Länge, wo die Arterie am inneren Bande des M. 
biceps überall leicht gegen den Oberarmknochen zu comprimiren 
ist (Fig. 109). 

Die Aorta abdominalis kann bei erschlafften Bauchdecken und 
leeren Gedärmen in der Höhe des Nabels gegen die Wirbelsäule 
comprimirt werden. Doch wird der Druck ohne Anwendung eines 
Betäubungsmittels meist nicht lange ertragen. 




EUgitalcompressloti der Art. lubclivli. 
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Dasselbe gilt von der Art. iliaca externa m ibrem oberen 
Tbeile, wo sie gegen den eeitlicLen Rand des Becken ein ganges 
coniprimirt werden kann. Leichier und Jänger laBst sie sich kurz 
vor ihrem Auatritt aus dem Becken obeihalb der Mitte des 
Po upart 'scben Bandes gegen den oberen E and des horizontalen 
Scbambeinastes zuBamraendrüoken. 

Die Art. femoraliS wird am sichersten dicht unterhalb des 
lig. Poupartii gegen die Ejninentia üeo-pectinaea comprimirt (Fig 
110). Man findet sie in der Mitte einer Linie welche man von 
der Spina anterior superior ossis ilei Kur Syniphyais ossia pubis 
zieht. In ibrem we t u ^ lauf bis zum unteren Drittel des 
Schenkels kann sie g g den Ob rschenkelknochen gedruckt wer 
deu, doch ist die D g tal o p s on wegen der Dicke der da 
zwifichenl legenden W 1 th 1 hwierig und unsicher camenthch 
bei fetten oder musk 1 ta k L uten. 




r 

H^ kl 

r ■' 
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portes Süh wer verletzter aber überhaupt nicht — ausgeführt werden 
kann, so hat mau dieselbe durch verschiedene Vorricbtußgtt» zu 
ersetzeu gesucht : 

Durch Aderpressen oder Tourniquets; diese besteheu im 
Wesentlichen aus einem Gurt, durch welchen eiu hartes Polsterkissen 
(Pelotte) oder BindenroLle gegen den Arterien stamm fest ange- 
drückt wird. Die Aderpresse kann nur von dem mit den anato- 
mischen Verhältnissen Vertrauten richtig angelegt und muse auch 
stets überwacht werden, denn wenn sie bei unvorsichtigen Be- 
wegungen und während des Transportes sich etwas verschiebt, ao 
wirkt sie nicht mehr, und kann sogar schädlich werden, indem sie durch 
Druck auf die stets in unmittelharer Nähe der Arterie verlaufen^ 
den Venen eine Stauung erzeugt. 

Fie- 112. 

Flg. 111. 




Zur Anlegung der Aderpresse wählt man an den Ghedern 
die für den Fingerdruck oben angegebenen Steilen und von diesen 
wieder vorzugsweise den oberen Abschnitt des Oberarms und des 
Oberschenkels, wed sich hier die Arterie ziemlich leicht'finden 
und zusammenpressen lässt (Fig. 111, 112). 
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Am gebräuchlichsten war das Schraubentoumiquet Dach 
Petit (Flg. 113), bei dem der Gurt durch eine starke Schraube 
verkürzt und damit der von der Pelotte auf die Ader ausgeübte 
Druck beliebig verstärkt werden kann. 

Das Knebeltourniquet (Fig. 114) besteht aus einem Schnallen- 
gurt, an dem eine harte Pelotte befestigt ist, einer Platte und 
einem Knebel. Nachdem die Pelo-tte auf den Arterienatamm ge- 
legt ist, wird der Gurt lose um das G-Iied geschnallt und dann 
durch Drehungen des Knebels über der Platte fest angezogen. 
JPie- 113. Fie. U4. 




Kneiielivurniquei. 



f 

^H Das Aorlencompressorium nach Pancoast (Fig. 115) wirkt 

^* durch eine lange Schraube, welche eine breite Pelotte gegen das 
Eückenpolater hin bewegt. Aehnlich ist 

das Aortencompressopium nach v. Esmarch (Fig. 116, 117) 
dessen gestielte Pelotte gegen die "Wirbelsäule gedrückt wird mittelst 
elastischer Binden, welche zwischen den stellbaren Haken des 
Bückenpolaters ausgespannt werden. Der stählerne Stiel der 
Pelotte ist mit einem Schlitz vergehen, durch welchen eich die 
^H Touren der Kautschukbinden einschieben lassen, und mit zwei 




FolBtem von verscliiedener OrÖeee; das nach oben gericlitiete Polater 
wird durch die Hand eines Gohiilfeu in seiner Lage gehalten, 
Pia 115, damit das untere nicht von 

^^^^ der Aorta abgleitet. 

Improvisation der Aderpressen. 
Die Compression der Aorta 

gelingt auch, wenn man eine 
8 in lange und 6 cm breite 
leinene I^inde fest um die 
Mitte eines daumendicken fuBS- 
langen Stabes wickelt, diese 
Pelotte dicht unterhalb des 
Nabels von einem Gehülfeu 
mittelst des Stabes in der 
riclitigen Lage festhalten lässt 
und durch die Touren einer 
6 cm breiten, mehrmals um 
den Leib geführten Kaut- 
Buhukbinde kräftig gegen die 
Wirbelsäule andrückt (Fig. 
118). 
I die circuläre UnischnUrung des Bauches vermeiden, 
m die leinene Binde auf die Mitte eines längeren 
Fig. U6. 




Will n 

Bo wickelt 




Aorlencompicisarlum nach von Elmarch. 
Stockes und drückt dessen Enden durch die Touren der Kaut- 
Bchukbinde, welcbe unter der Platte des Operationstisches duroh- 
i werden, nach unten (Brandis. Fig. 119). 




In ähnlicher \V eise luatt aicli eine Äderpreaae herateilen für 
lue Arlena lliaca externa dn,ht oberhilb des Lig. Pouparti^ d.M.t>iv 




eine Biudenpelotte, welühe mit einer starken in Kreuztouren ( 
gelegten Kautßchukbinde fest auf die Arterie gedrückt wird (Fig. 
120, für höbe Amputationen des Oberschenkels}. 




Compression Oer Aorta nach Brandi 




Gin Knebeltaurniquet läest 

Bioh didurch extempoi iren, 
dass man ein Tascltecituch 
oder ein dreieckiges Tuch, in 
weichet, man einen festen 
Knoten ges:,hlagoii oder in 
dnB man einen Stein oiüge 
n ickelt hat um das Glied 
wickelt und dieses durt-h Um 
drehuiigen eines Stockes odei 
irgend eines stabartigen Kör- 
pers (Degen , Ladestock, 
Schlüssel), den man unter das 
Tuch schiebt, fest zusarainen 
knebelt (Fig 121) 

Zur Compreasion der Art, 
brachiallS genügt em verhalt- 
nissmässig leichter Druck 
mittelst eines dicken Stabes 
gegen die Innenfläche des 
Oberarmes (Fig. 1 22), welcher 

Fig, 123. 





Improtlalrles Knebellourniquet. 
die Muskelbäuche uacb vorne und 
hinten auseinanderdrängt und die 
Arterie gegen den Knochen platt- 
drückt. Der Arm wird dabei durch 
ein Tuch oder eine Binde fest gegen 
den Körper gedrückt. Ebenso gut 
las st sich der Oberarm zwischen 
zwei beiderseits zusammengebunde- 
nen Stäben wirksam zusammen- 
pressen (KnUppeltourniquet nach 
Völckers, Fig. 123). 

3. Durch Lagerung. Adel- 
mann empfahl als ein Mittel zur 
Beherrschung arterieller Blutungen 
die übermässige Beugung der 
Glieder, wodurch die Arterien so 
abgeknickt werden, dass sie kein 
Blut mehr hiodurchlassen. Wenn n 
dem Vorderarm oder der Hand den 
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snpinirteu Vorderarm stark flectirt und mittelst einer Binde oder 
Cravatte fest geffen deo Oberarm schnürt, so hört der Puls in der 
Art. radialis sofort auf. Ebenso können durch forcirte Beugung 
des Knies Blutungen aus dem Unterschenkel und Fugs, durch 
forcirte Beugung des Oberachenkela Blutungen aus der Art. 
fenioralis für den Augenblick gestillt werden. In Fällen, wo 




ComprHiion dar Rdtria 



andere Mittel zur Blutstillung nicht zur Hand sind, kii 

Erfolg davon Gebrauch machen. Doch ist zu bemerk er 

eine so starke Flectionsstellung, wie sie zur sichern Blutstillung 




j' ist, meist nicht lange ertragen wiril und wenn zugleich die 
jiochen gebrochen sind, überhaupt niclit anwendbar ist. 

Die Art. subclavia lässt sich durch starkes Zurückziehen 

I der Schulter nach liioten und mit Hülfe des anderen Armes zwischen 

ßchlÜBBolliein und erster Rippe (wie in einem QuetacUiahn) platte 

drücken. Man läsüt die Hand von hinten her die EUhogenbeuge 

des gesunden Armes unigreifen, drängt letsleven nach vorne uud 

lieeer Stellung durch Tücher oder Binden 



befestigt beide Ai 
(Fig. 124). 

4. Die Blutzuftihr wird 
durch senkrechte Erhebung d< 

L sich hierdurch sogar luiiiichnial 



ndlich ganz beträchtlich vermindert 
Gliedes ; venöse Blutungen lasBen 
Steilen bringen. 



Blutstillung in der Wunde. 

Heftige Blutungen aus verletzten Gefassen bedrohen unniittel- 
fbar das Leben und müsGen möglichst schnell gestillt werden ^ am 
p einfachsten beherrscht man, wenigetens vorläufig, die Blutung durch 
die Coinpression der Wunile 

1. durch den Finger oder die Hand, welche natürlich rein 
P.sein müssen. Bei grösseren Verletzungen kann in manchen Fällen 
Ider Verletzte selbst seine Wunde mit den Fingern zupresaeu. 
I Da sich jedoch der Fingerdruck für längere Zeit nicht wohl fort- 
r setzen läset, so muss derselbe, z. B. wahrend des Transportes 
rnnd wenn die im vorigen Abschnitt besprochei 
1 Btillung ausserhalb der Wunde nicht 

idbar sind, ersetzt werden 

2. durch einen Verband, der einen 
\ die Wunde ausübt. Vor Anlegung eine 

IS man aber das verwundete Glied 
I ganz und gar mit Binden einwickeln, um 
I der Zellgewebsmaschen mit Blut ([diffu. 
i verhindern. Dann legt 
poIster und befestigt 



] Mittel zur Blut- 
■ Hand oder 



aus reich enden Druck auf 
I solchen Druckverbandes 
von unten auf sorgfaltig 
die gefährliche Anfüllung 
blutige Infiltration) 
auf die Wunde ein festes Verband- 
einer kräftig angezogenen Binde, 
besten aus elastischem Gewebe. Bei tiefen Wunden erreicht 
man die Blutstillung noch sicherer 

~ durch die Tampanade. Die Wundhöhle wird fest aus- 

I gestopft, indem man mit dem Finger die Mitte eines Stückes 

»ntis optischer Gaze fjodoformrauli) möglichst tief in die Wunde 

hineindrängt und dann , nachdem man den Finger zurückgezogen 



hat, die entstandene Hüblung mit sterilem llull fest ausfiiUt. 
Auch kann mau bei Eohrenwunden erst kleinere, dai 
Tupfer ^Tampons) m die mit Uaze ausgekleidete HohUu 



I 




Tamponada mll Tupfern. 

führen, bis die letzten die Hautoberfläche weit überragen (Fig. 125). 
Die Tamponade wird durch eine, wenn möglich elastische. Binde fest 
angedrückt und kann, wenn sie mit aseptischen Stoflen ausgeführt 
ist, viele Tage lang liegen bleiben, bis das oder die blutenden 
Oefassu durch Thrombose verschlossen sind. So veriahrt man 
namentlich bei Blutungen in den Körperhöhlen, z. B. aus der 
Nase, der Vagina, dem Uterus, dem Mastdarm. Zweckmässig ist 
es dann, die einzelnen 'J'ampons oder Gazestücke mit einem langen 
Faden zu versehen, an dem man sie iu schonendster Weise wieder 
entfernen kann. 

Das Aufblähen einer in schlaflem Zustande eingeführten 
Kautschukblase mit Luft oder Eiswasser (Ehineurynter, Colpeurynter, 
s. Bd. III, Fig. 459) ist auch recht wirksam, aber nicht so 
einfach, als die gewöhnliche Tamponade. 

BlntstillDiigsmittel, Styptica, 

welche theÜB die GerLnnung des Blutes und die Zusammeaaiehung 
der Gefässwan düngen befördern , theils einen fest anhaftenden 
Schorf erzeugen, sollte man nur im äussersten Nothfalle anwenden, 
wenn durch die Tamponade alleio die Blutung nicht zu beherrschen 
ist : denn frische Wunden werden durch alle diese Mittel mehr 
oder weniger gereizt uud selbst stark augeätzt, so dass die erste 
Verklebung unmöglich ist. Zu den ältesten derartigen Mitteln 
zahlt der Feuersohwamiu, das Glüheisen (S. 26) und 
der Liquor ferri sesquichlorati, letzterer auch jetzt 
noch in Form der trocknen gelben styptischen "Watte gebraucht. 
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ie das Fesghawar YamLi. Ferner der Easig, Alaun-, 
CreoBotlösnng (1:100 = Aqua Bmelü), das Terpentinöl 
fBaum, BiUroth), daa Chlorzink in gesättigter Lösung, 
das Tannin (Grai^ als Pulver, das Wasserstoffsuperoxyd 
(v. !Nussbaum}. In neuerer Zeit endlich wurden noch empfohlen 
das Antipyrin in 20**/^ Lösung oder als Pulver (Boswor tli), 
'SC/nige Cocainlösnng, Fibrinferraentlösung (Wright), 
Cornutin, Scierotin säure. Auch die Berieselung mit eiskaltem 
oder siedendheisaeiM fanti septischem) Wasser mag hier erwähnt sein. 



[stiller 



i beste und . 
)estelit in de; 



icherste Mittel, um dauernd die Blutung 3 



I 

^^B Unterbindung der Gei^sse (Ligatur). 

^^^P Alle in einer Wunde (nach Operationen oder Verletzungen) 

tlutenden Gefasslichtungen von Arterien und Venen werden ge- 
faast und zugeklemrat, entweder mit pinzettenartigen Instrumenten, 
die durch Vorschieben eines Stachels oder Einklemmen einer Feder 
^.geschlossen werden können (Fig. 1^6, 127), oder mit kleben 
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Zangen, die einen Haken- oder Zahnversobluss besitzen (Fig. ISßJ. 
Det groBseu Operstionen, z. B- Amputationen, zieht man ganz 
grosse GefäBse mit der Pinzette zuniichst etwna aus dem 
Gewebe hervor und verscbliesst eie dann sicher durch einen 
t[uer angesetzten Schieber, worauf der erste abgenomiaeu wird. 
Ziehen grössere Gefasse über das Operationsfeld hinweg, so fasst man 
sie quer mit zwei Schieberpinzett«n und durchschneidet sie zwischen 
denselben (Fig. 129, 130). Nach und nach setzt man so viele 



Flg. 129. 



Fis. lao. 




Schieberpinzetter 



Untarbindung 



als man gerade zur Hand hst und lässt sie hängen. 
Brfugung liebende Anzahl gebraucbt ist, beginnt 
die Unterbindung mit Catgutfäden (Fig. 131). Hierbei 
drängt man die das Gefäss zuklemmende Spitze des Instrumentes 
etwas hervor, schlingt um dasselbe einen einfachen Knuten, schiebt 
diesen mit den Zeigefingerspitzen über das Geräss herüber (Fig. 132), 
zieht ihn fest und setzt einen zweiten Knoten (Schifferknoten) 
darauf, schneidet den Faden kurz davor mit einer gebogenen 
Scheere ab und entfernt dann die Pincette. Es ist rathsam, zur 
TJnterbinduDg grosser Qefasse nicht gar zu dickes Cntgut zu nehmen, 
weil dessen Knoten sich leichter läsen, zumal wenn sie sehr kurz 
abgesc) mitten sind. Von manchen Chirurgen wird die Anwendung 
der Seide zu der Ligatur vorgezogen. 

Wenn sich ein blutendes Gefaas nicht gut aus seiner Umgebung 
hervorziehen und fassen lässt, z. B. an der Kopfschwarte oder in 
schwieligen , narbigen Geweben , so kann man es umstechcn, 
d. h. man führt mit einer stark gekrümmten runden Nadel den 
Faden durch die Weichtheile, welche die blutende Stelle umgeben 




— 78 — 

and schnürt mit demeelben die von dem Paden durch Etochenen 
WeichtheUe sammt dem OefäBse zusammen (Fig. 133). 

Verlaufen viele Geiasse in derben, breiten Qew ehe strängen, 
flo kann man sie mit einiger Mühe und Zeit wolil auch einzeln 
faBsen, schneller aber und ebenso zweckmässig ist es, den Strang 
in einzelnen Abschnitten zu durchstechen und diese für sich zu 
umschnüren. Dünnere Stränge durchsticht man mit der Schieber- 
pinaette, zieht mit dieser einen doppelten Faden durch und unter- 
bindet nach beiden Seiten hin (Massenligaiur). 

Fig. 134. 




Torsion «iner Arloiie. 

Hat man nur wenige oder gar keine Tinte rbindungsiadeu zur 
Hand, so kann man kleinere Arterien auch durch die Torsion 
achliessen : Mau fasst die Arterie mit einer Schieberpinzette, zieht 
sie etwas hervor und dreht sie, je nach ihrer Dicke, sechs bis 
acht Male um ihre Achse, während man das centrale Ende des 
hervorgezogenen Stückes mit den Fingern oder besser mit einer 
anderen Pinzette (Balkenpinzette nach Amussat) festhält (Fig. 134). 
Durch dieses Verfahren wird die innere Arterienhaut (tumca intima) 
eingerissen und rollt sich nach oben ein, wodurch sich ein recht 
sicherer Klappen verschluss bildet. 

Dieselbe Wirkung hat ein auf die Arterie ausgeübter sehr 
starker Druck. Koeberle und Pöan haben zu diesem Zwecke 
Klemmzangen (Fig. 135) angegeben, welche einer kleinen 
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Komzange ähnlich sind, durch FeststelluDg ihrer zusammengepresstcn 
Enden aher das gefasste Gewehe stark quetschen. Es kann dann schon 
nach einer Viertelstunde die Zange ohne vor- pig. X35. 

herige Ligatur ahgenommen werden, da die 
zerquetschte Intima sich nach innen aufrollt 
und die Gewehe durch den starken Druck so 
ausgetrocknet sind, als oh sie gehrannt wären 
(Forcipressur). Man gehraucht die Klemmzangen 
vorzugsweise an Stellen, wo sich schwer eine 
Ligatur anlegen lässt und als Ersatz der Massen- 
ligatur. Da das gequetschte Gewehe nicht 
nekrotisch wird, so hat die Forcipressur vor 
der Ligatur den Vorzug, keine fremden Stoffe 
in die Wunde hineinzuhringen. An grossen 
Adern müssen die Zangen 12 — 24 Stunden 
liegen hleiben. 

Blutungen aus Stich- und Schusswunden. 

Handelt es sich um Blutung aus einem grösseren 

Gefass, welche in der Tiefe einer Stich- oder 

Schuss wunde sich sogleich oder erst nach einiger 

Zeit durch fortdauerndes Aussickern von Blut 

durch den Verband bemerkbar macht, oder welche auch im späteren 

Wundverlauf durch Arrosion der Gefösswand oder Thrombose der 

Venen (phlebostatische Blutung, Strom eyer) entstehen kann, so 

darf man nicht säumen, sofort am Orte der Verletzung das 

blutende Gefäss freizulegen und in der Wunde selbst zu 

unterbinden (directe Unterbindung). 

Bevor man sich an diese oft recht schwierige Aufgabe macht, 
sollte man sich stets erst die anatomische Lage der Gefässstämme 
ins Gedächtniss zurückrufen. Diesen Zweck mögen Fig. 136 — 140 
erleichtern. 

Das Hauptmittel, um solche Operationen leicht, schnell und 
gründlich auszuführen, ist ein grosser Hautschnitt, welcher von 
der Wunde aus nach oben und unten in der Längsrichtung des 
Gliedes so angelegt wird, dass er dem Verlauf des verletzten 
Gefösses entspricht. Wo es das Leben gilt, ist es gleichgültig, 
ob der Schnitt einen Zoll oder einen Fuss lang ist; gelingt die 
Stillung der Blutung und bleibt die Wunde aseptisch, so heilt 




Klemmzange nach 
KoeberlA-P^an. 



der grosse Einschnitt elieiiao gut und schnell obne Eiterung 
als ein kleiner. 




Arlericn des Kopfe«. Halses und der Actiselgegend. 

Im Uelirigen iat das Verfahren hier ganz dasselbe, wie es 
bei der secundären Antiaeptik geschildert ist (Bd, I, S. 66). Nach 
ausgiebiger Spaltung der Haut dringt man mit dem linken Zeige- 
finger in die Tiefe der Wunde ein, spaltet auf demselben mit dem 
Knopfmesser die tieferen Schichten, das Zellgewebe, die Faacien 
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und Muskeln ebenso ausgiebig und lasst mit grossen scharfen 
stumpfen Haken die gespalteneu Tb. eile aueeinanderziehen. 

Darauf räumt man mit den Fingern , mit Tupfern 
Ödiwämroeu rascli und energisch das Blutgerinnsel, welches 

Fla. 137. 




— 83 — 

muss man durch vorsichtiges Präpariren diese einzelnen Theile 
von einander zu trennen suchen. 

Durch Anwendung der künstlichen Blutleere wird das 
Auffinden der verletzten Gefässe wesentlich erleichtert. Wenn 
aber die Venenstämme ganz blutleer und zusammengefallen sind, 
so kann es schwer sein, sie von Zellgewebssträngen zu unter- 
scheiden. Deshalb ist es rathsam, unterhalb der Wunde ein 
Blutreservoir anzulegen, indem man z. B. vor elastischer 
Einwickelung des verletzten Armes eine Schnürbinde um das Hand- 
gelenk legt. Löst man dann später diese Binde und erhebt den 
Arm, so füllt das in der Hand eingesperrt gewesene Blut die 
Venen und dringt, falls eine derselben verletzt ist, aus der ver- 
letzten Stelle hervor. 

Wenn die verletzte Stelle der Arterie oder Vene gefunden 
und soweit freigelegt ist, dass die ganze Ausdehnung der Ver- 
letzung übersehen werden kann, muss das Gefass isolirt und ober- 
halb und unterhalb der Stelle im Gesunden mit Catgut oder Seide 
fest und sicher unterbunden werden (Schififerknoten !). Darauf 
durchschneidet man, falls die Continuität des Gefässes nicht 
schon durch die Verletzung aufgehoben ist, dasselbe in der Mitte 
zwischen beiden Ligaturen und überzeugt sich, dass nicht etwa 
zwischen den beiden Ligaturstellen noch Aeste von dem Gefass 
in die Tiefe oder nach den Seiten hin abgehen. Findet man solche 
abgehende Aeste, so müssen auch diese gut isolirt, unterbunden 
und von dem Gefassstamme abgetrennt werden. Um ganz sicher 
zu gehen, kann man das zwischen den beiden Ligaturen liegende 
verletzte Stück des Gefässes herausschneiden. 

Nun löst man den Schnürschlauch (Binde) und unterbindet 
sorgfältig alle Gefasse, aus denen noch Blut hervordringt, wobei 
man das Glied emporheben lässt, um die parenchymatöse Blutung 
zu beschränken. 



Vi^ 
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Die Unterbindung der Arterien am Orte der Wahl 

(indireote Unterbindung nach Hunter). 

Die Ligatur des Arterienstammes oberhalb der Wunde wird 
in jetziger Zeit kaum noch angewendet, um Blutungen «u 
B t i 1 1 e n , ibt aber zur Uebung der Technik und zur Pröfung der 
Kenntnisse in der topographischen Anatomie sehr au empfehlen. 
1 dagegen wird die Arterienligatur mehrfach ausgefclhrt, um die 
lUnt zufuhr zu gewissen Körpert heilen dauernd zu verhindern bei 
gn»ssen blutigen Operationen oder um krankhafte Zustände zu 
luiilen. So unterbindet man die Carotis bei der Oberkieferresection, 
clii« liingualis bei Zungenoperationen, die Thyreoideae bei Struma 
vusnilosa, die Subclavia bei Oberarmexarticulation , die Hiaca 
roinniuniM bei ( iberschenkelexarticulation , die Hypogastrica bei 
hiM linnlmnoren und Prostatahypertrophie. 

I'^olij^ondo Kegeln gelten fiir das Aufsuchen und die TJnter- 
l»indimg «b'r llauptarierienstämme; 

1. Der Arzt niuss vor Beginn der Operation sich die 
iinatoniiHclien Vi^rhiiltnisse der Unterbindungsstelle ganz genau ins 
<hMlJic.|il,niHH zurückrul'en. Darnach wird die Richtung und die 
liiinge ^U^H llauiHcbnitteB bestimmt. Nützlich ist es, denselben 
duruli einen Strich vorzuzeichnen. 

2. 1)1^' Kiirperthoil wird in die für die Operation vortheil- 
luifieHte Jjage und in das beHte Licht gebracht. 

li. W(inn di(i Operation an einer Extremität stattfindet, so 
ist es voriheilbaft, diese vorher blutleer zu machen, mit der 
Aenderung, welche oben bei der directen Unterbindung angegeben 
wurde. Sobald es darauf ankommt, das Pulsiren der Arterie zu 
fühlen, löst man die obere Schnürbiude. 

4. Der Hautschnitt wird gemacht entweder aus freier 
Hand, indem die Finger der linken Hand die umgehende Haut 
gut spannen und das Messer überall die ganze Dicke der Haut 
durchdringt (Fig. 19), oder, wenn die Arterie oder andere 
wichtige Theile unmittelbar unter der Haut liegen, durch Erhebung 
einer queren Hautfalte, welche mit einem Messerzuge durch- 
schnitten wird (Fig. 22). 

5. Um mit Vorsicht in die Tiefe zu dringen, erfassen Operateur 
und Assistent mit zwei guten Pinzetten die oberste Zellgewebsschicht 



Fig. 141. 
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zu beiden Seiten der Schnittachse und heben das Zellgewebe 
gleichzeitig empor, so dass die Luft in dessen Maschen eindringt 
(Emphysem) Ein Messerzug trennt das auf- 
gehobene Zellgewebe (Fig. 141). 

Sofort lassen beide Pinzetten los, fassen 
bald oberhalb, bald unterhalb des so ent- 
standenen Schlitzes aufs Neue die Zellgewebs- 
schicht und heben sie dem Messer entgegen, 
welches die Fasern trennt, bis die Schicht 

einem Wundwinkel bis zum anderen 



von 




durchschnitten ist. Dies Verfahren wird mit Trennung des Zellgewebes 

«1.1 1 .iiii zwischen zwei Pinzetten, 

den folgenden »Schichten so lange wiederholt, 

bis man auf die Arterienscheide gelangt. Was an Venen, 

kleinen Arterien, Nerven und Muskeln in den Weg kommt, wird 

gelöst und durch stumpfe Haken zur Seite gezogen. 

6. Sobald die Arterienscheide freigelegt ist, fasst man mit 
der Pinzette auf die Mitte der Arterien wand, hebt von ihr die 
Zellscheide in einem kleinen Kegel ab, senkt den Griff des Messers 
so weit seitwärts nach aussen, dass die Seitenfläche der Klinge 

Fig. 142. 




Eröffnung der Arterienscheide. 



sich gegen die Arterie wendet, die Spitze aber in einem rechten 
Winkel zur Spitze der Pinzette und unter ihr in den gefassten 
Kegel eindringt (Fig. 142). 



Ein kleiuer Schnitt öffnet die Scheide und 
indem die Pinzette den bo entstehenden drei- 
eckigen Zipfel hebt, trennt die Messerspitze vor- 
sichtig die Arteriensoheide von der Arterien- 
wund ab. 

7. Bei grösseren Arterien wird dieses Ver- 
fahren in der Weise fortgesetzt, dass der Arzt, 
während seine Pinzette den Zipfel noch festhält, 
mit der rechten Hand eine zweite Pinzette ge- 
schlossen in das Loch an der Basis des Zipfels 
zwiachen Arterie und Zellscheide einführt, hier 
die Innenwand der Zellscheide fasst und sie her- 
vorzieht. Dadurch wird die Arterie sanft um 
ihre A:te gerollt, und es kommen die Zellgewehe- 



Fig. 143. 



Fig, 145. 




L 



EinFQhrung der Knsplionile. EinfOhrung der Aneuryamanadal. 

fasern, durch welche die Scheide an die seitliche 
und hintere Wand der Arterie angeheftet ist, zum 
Vorschein und werden auf dieselbe vorsichtige 
"Weise und nur in der Breite der zuerst ge- 
machten Oeffnting abgelöst. "Wird die Arterien- 
scheide zu weit ahgelöst, so kann die Arterie 
nekrotisch werden und dann erfolgen Nach- 
blutungen aus der tJnterbindMugsstelle, 

Bei den grössten Arterien muas das Ver- 
fahren, wenn die eine Hälfte des Urafanges gelöst 
ist, auch auf der anderen Seite wiederholt werden. 

8. Bohald die Arterie ringsum gelöst ist, wird 
eine gekrümmte Knopfsonde (oder ein , 
Schielhaken^ vorsichtig und immer von der 
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Seite her, an welcher die Haaptvene liegt, um das 
Gefdss herumgeführt, während eine Pinzette den Schnittrand der 
Zellscheide auespannt (Fig. 143). 

9. Mittelst der Sonde wird die Arterie ao weit emporgeboben, 
dass eine schmale, an der Spitze geöhrte Aneurysmanadel (nach 
Co Oper oder Syme, Fig. 144) in entgegengesetzter Richtung 
unter derselben durchgeführt werden kann (Fig. 145). 

10. Die Sonde wird entfernt, durch dos Oehr der Nadel ein 
starker Catgutfaden geschoben und die Nadel zurückgezogen; 
die Mitte des Fadens bleibt unter der Arterie liegen. 

11. Der Faden wird um die Arterie zueam mengeknotet mit 
einem Schifferknoten (s. Fig. 50) [nicht mit einem Weiberknoten 
(a. Fig. 151)] und ohne die Arterie zu zerren; die Knoten 
müssen mit den Spitzen beider Zeigefinger in der Tiefe der Wunde 
zusammengezogen werden (Fig. 146). 

Fig. 146. 




Knolung der Ligatur. 

13. Es ist ZU rathen, die Arterie doppelt zu unter- 
binden und zwischen beiden Ligaturen das Gefass zu durch* 
schneiden, damit beide Enden sich in die Zellgewebsscheide 
zurückziehen können. 

Die Vaterbindnng der einzelnen Arterienstämme. 
Arteria carotis. 

Die Carotis communis verläuft vom Steruoclavioulargelenk 
hinter dem Kopfnicker senkrecht aufwärts und wird gegenüber dem 
unteren Rande des Rjngknorpels vom M. omohyoidens in der Höhe des 
6. Halswirbel 9 (tubercul um cai-oticum, Chas8aignac)gekreuzt. Unter- 



h ft 1 b des M. omotiyoideuH liegt sie hinter Platysma , Fasoie , M. 
Btemomftstoideas, BtemohyoideuB, aternothyreoideua ,und Vena jugulacis 
anterior, vor Art. thyreoidea inferior und Nervus laryngeua recurrens. 
Oberhalb des M. ouiohyciideus liegt sie nur hinter Platysma, Halsfascie 
and innerem Eopfuickerrande. -— Die kräftige Arterienscheide 
enthält: medianviarts die Carotis, lateralwärts die Vena jugularis interna 
und zwischen heiden hinten den Nervus vagua; auf ihr verläuft der 
BamoB desoendens n. hypogloasi, dicht hinter ihr der Symphaticaa. In 
der Höhe des 3. Halswirbels gegenüber dem oberen Schildknorpe bände 
tbeilt sieh die Carotis communis in Carotis externa und interna. 

Die Carotis externa, an ihrem Ursprange aus der Carotis coramunia 
in der Höhe des oberen Schildknorpelrandes nur von Haut, Platysma, Hals- 
fascie, Eopfnicker und Vena facialis bedeckt, steigt leicht gewunden bis 
zur Höhe des Collum mandibulae empor und wird in ihrem Verlaufe 
gekreuzt in der Hohe des Zungenbeins vom iL biventer ond N. hypoglossus, 
weiter oben vom M. stylohyoideus. Auf ihrem äusseren Kande verläuft 
der Bamus descendens nervi hypoglossi, an ihrer Hintergehe kreuzt sie 
der N. laryngeus aup., ein Ast der Art. lingualis und der N, gloaso- 
pharyngeua oberhalb dea VL. biventer. Sie wird am leicbteaten zwischen 
dem Abgang der Art. thyreidea aup. und Art. lingualis unterbunden. 
Die Carotis interna verläuft von der Gabelung der Carotis 
communis als deren Fortsetzung znra Canalis caroticus des Pelaenbeins 
und liegt etwas nach hinten und aussen von der Carotis externa. 



FI«. 147. 



Fig. 148, 





Unterbindung der Carotis communis 
a) in der Höhe des Iiigam. cricotbyreoideum (Flg. 148). 

1. Der Kopf wird hintenübergabeugt, unter die 
Schultern ein Kissen gelegt, 

2. Hautschnitt, 6 cm lang, am inneren Eande des 
Kopfnickers entlang, in der Höhe des oberen Kandes 
des Schildknorpels beginnend (Fig. 147 Cc). 

3. Spaltung des Platysma und dea Zellgewebes (mit 
Vermeidung der oberflächlichen Venen). 

4. Der M. sternocleidomastoideus (si) wird nach aussen, der 
Omohyoideus (o) wird nach unten gezogen, 

5. Der raiuus deacendens nervi hypogloaai (/(), der 
auf der Arterie abwärts läuft, wird nach aussen gezogen. 

6. Eröffnung der gemeinschaftlichen Zellscheide auf 
der Mitte der Arterie. Dieselbe (y) liegt innen, die 
Vena jugnlaris interna ( j) nach au säen und etwas oberEächlicher, 
der nervuB vagus (d) zwischen beiden ia der Tiefe. 

7. Die Nadel ist von aussen her herumzuführen. 

b) zwischeii beiden Köpfen des M. stemocleidomaBtoideuH 
(Fig. 149). 

1. Hautschnitt, eHg. 14B. 
6 cm lang, zwischen beiden 
Köpfen des Kopfuickers ab- 
wärts bis auf das Schlüssel- 
beio, 2 cm nach aussen vom 
Sternalgelenk (Fig. 147). 

2. Spaltung dea 
Platysma; der Schlitz 
zwischen Sternal- und Cla- 
vicnlarportion des Kopf- 
uickers wird mit den 
Fingern auseinander ge- 
drängt, bis die Vena jugn- 
laris interna (Fig. 149 /) 
sichtbai' wird. 

3. Die Vene wird 



,it de 



Cla 






portiou (d) durch den 
Assistenten 
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vorsiobtig nach auseen, die Sternalportion (st) Bammt dea 
lim. sternohyoid. und sternothyreoid. nach innen gezogen. 

4. An der InneoBeite der Vene erechebt der nerruB 
T a g u s (c) , etvos weiter nach innen nnd tiefer liegt die 
Arterie (c). 

Unterbindung der Carotis externa. 

1. Lagerung, wie oben. 

6 — 7 cm lang, am inneren Kopfnicker- 
i ScIiildknorpelB gegen den Unterkiefsr- 



Platysma und der Pasc 



rande von der Hohe 
Winkel (Fig. 147 Cc). 

3. Trennung dea 
ficialie. 

4. Der M. biventer und N. hypoglossus werden im 
oberen Wundwinkel nach oben, Vena thyreoidea auperior 
und facialis im unteren Winkel nach unten. Carotis interna 
und Vena jugulariB nach aussen gezogen, 

5. Nach Freileguug der Arterie wird der Arterienhaken von 
innen herumgeführt unter sorgfiiltiger Schonung dea 



N. 1 



rynge 



Unterbindung der Carotis interna. 

1. Hautschnitt, 6 cm lang, parallel dem Kopfiiickerrande 
(etwas nach aussen von dem vorigen Schnitt). 

2. Nach Durchtrennung der einzelnen Schichten wird die 
Carotis e^sterna freigelegt und nach innen, der M. biventer 
nach oben gezogen. 

3. Eröffnung der Scheide über der nun vorliegenden 
Carotis interna. Der Arterienhaken wird von aussen nach innen 
vorsichtig herumgeführt, da Vena jugularis interna, N. vogUB, 
Sympathicus, A. pharyngea ascendens dem Gefäss dicht anliegen. 

Arteria lingualis. 

Die Arteria lingualis, ah zweiter Ast aus der Carutis externa 
(2 cm oberhalb ihrer Gabeluüg) in der Höhe des grossen Zungenbein- 
iornes entspringend, steigt gekreuzt vom M. biventer und stjlebyoideui 
etwas aufwärts, zieht quer auf dem M. mylobyoidens unter den hinteren 
Band des M. byoglossus, hinter dem sie parallel dem über ihr uad auf 
dem M. hynglossus verlaufenden N. hypoglossus am oberen Bande d« 
grossen Zunirenbeiubornea entlang zieht, um nach aufwärts gebend sioli 
im unteren Tbeil der Zunge (A. ranina) zu verzweigen. 
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Unterbindung der Arierta lingualis. 

1. HautBchnitt, 4 cm am oberen Rande des grosi 
HornCB des Zungeiiljeins entlang (Fig. 150). 

2. Spaltung des Platysma; die vena facialis poster 
wird nach aussen gezogen. 

Pig. 150. Pig, 151. 




Untarbindung dar Art. lingual!* 



Wandt, 
des il. digastri 



ervus liypo- 
((//) wird nach 



3. Freilegung des üusserea Baue 
■ (Fig. 151 <0, hinter und unter welch. 

glosBuB (jip) erscheint; die gland. subi 
oben gezogen. 

4. Der N. hypoglossus läuft vor dem M, hyogloaeuB 
(/ig") herüber, begleitet voa der vena lingualis; unterhalb des 
Nerven tritt die Ärteria lingualis (a) hinter den M. hyo- 
glossu.. 

5. Zwischen N. hypoglossuE und groeeem Hörn des 
Zungenbeins (oh) werden die lasern des M. hyogloasus 
vorsichtig gespalten; uumittelbar dahinter liegt die Arteria 
lingualis, begleitet vou einer Yene. 

Auch im Trigonum linguale, Ewiachen äusserem Bauch 
des IT. digastrieus und seitlichem Eand des JI. mylohyoideus (mk) 
kann die Arterie nach Spaltung 'des }S. hyoglossua uitterhundeii 
irerden (Hueter). 



Die Arteria maxillaris externa findet man am unteren Rande 
des Unterkiefers dicht am vorderen Rande des Maaseters 
unter der Haut liegend. 

Die Arteria temporalis wird auf dem Jochbogen zwischen 
Tragus und Unterkieferköpfchen durch einen 2 cm langen senk- 
rechten Schnitt freigelegt. 

Die Arieria OCCipitaiis trifft rosn in einer Linie zwischen dem 
hinteren Rande des Warzenfortsatzes und der Frotuberantia 
occipitalis externa. 

Arteria subclavia. 

Die Arteria subclavia, hnks aus dem Arcus aortae, rechta i 
dem TruDcua anonymus tntapringend, verläuft bogenförmig hinter dem 
Schi ii« selbe in Kwisehen H. gcBlenus anticus und mediuB Bchräg hindurch- 
tretend über die erste Bippe hinweg zur Achselhöhle. Die Mm. sculeiii 
med. und post. liegen hinter und über der Arterie. Unterhalb vor ihr 
und vor dem II. sealenus anticus verlauft die Vena subclavia (a. a. Tig. 152). 
S-ie. 152. 




UntBrbindung der Ait subclavia In der tossa supracli 

Unterbindung der Arleria subclavia 
a) in der fossa supraclavicularis. 

1. Der Arm wird abwärts, der Kopf nach der g e 
Seite gezogen, unter den Rücken ein Kiaaen gelegt. 

2. Hautflohnitt, 6 — 8 cm lang, bogenförmig, v 
Rand des Kopfnickers zum äusseren Dritttheil des Schlüsselbeins, 
Bchräg über die fossa supraclavicularis (Fig. 147, 152). 

3. Das FI aty a ma wird durchschnitten, der Rand des 
Kopfnickers (ei) freigelegt; die veua jugulnria externa (_;') 
darf nicht verletzt werden ! 
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t gedrängt. 



! beginnend, 

Clavicula (Fig. 152), lagt die dreieckige Furche zwiBchen 
M. deltoideus uud ü. pectoralia (trigonuin Mohrenheimii) frei, durch 
welche die veua. ceplinlicEL zur veua aubclaviii tritt. 

3. Die veua ccphalica (ce) wird mit dem Bande des M, 
deltoideus (d) nach aussen, der Rand des IT. pectoralia 
major (pin;) (den man im Nothfall vom Schlüsselbein etwas ab- 
trennt) nach innen gezogen. 

4. Nach Spaltung des Fettzellge weh es er 
der Tiefe die fascia coraco-clavicularis , welche 
getrennt wird. Die Arter ia thoracica externa mua 
unterbunden werden, 

Fi. Man sieht den M, pectoralia minor (pmt), dessen 
innerer (oberer) Rand mit dem. M. aubclavius einen nach innen 
zu offenen "Winkel bildet. In diesem "Wbkel liegt die Arterie (os) 
tief zwischen dem plexua brachialis (^i^) und der vena sub- 
clavia (us), die Vene nach innen, der Nerv nach aussen. 

Fig. 155. lo" Nothfalle kann 

r 11. pactoralis minor 




-ij^ deua abgelöst und die 
Arterie weiter nach der 
Achselhöhle zu imter- 
hunden werden. Auch 
durch die temporäre 
Resectionder Cla- 
vicula und Auseinan- 
derziehen des durch- 
sagten Knochens kana 
man sich in schwierigen 
S, % n" ^'^Ils" ^e Operation er- 

CTl ■* JR M leichtern und das Ope- 

^•^V_ ^rfl^^^-^^eji ratiünsfeld vergröasern 
ly% ^at^Tll *a |F,g 155, T. Langen- 
b e c k). Nuroentlich ist 
bei Stichverletzungen dflr Arterie hinter dem Schlüsselbein 
I Nutzen (Rotter) 
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Arteria yertebralis. 

Die Arteria vertebralis, aus dem oberen und hinteren Umfang 
der Subclavia gegenüber der Art. mammaria externa entspringend, verläuft 
in dem Spalt zwischen innerem Rand des M. scalenus anticus und M. longus 
colli aufwärts, um in die Oeffnung des Ganalis intertransversarius 
im Processus transversus des 6. Halswirbels einzutreten; dicht hinter 
ihr liegt vor ihrem Eintritt der Sympathicus und der Querfortsatz des 
7. Halswirbels (tuberculum caroticum). Vor ihr verlaufen Yena jugularis 
interna, vertebralis und Art. thyreoidea inferior. 

Unterbindung der Arteria vertebralis. 

Der Körper liegt mit erhöhtem Brustkorb, der Kopf nach 
der entgegengesetzten Seite gewendet, der Arm nach unten gezogen. 

1. Hautschnitt 6 cm lang, vom Schlüsselbein aufwärts 
am hinteren Kopfnickerrande. 

2. Nach Spaltung der Fascie (Vena jugularis externa!) wird 
der Kopfnicker und die G^efassscheide der Carotis nach innen, 
die Vena jugularis externa nach aussen gezogen. 

3. Man sucht am M. scalenus anticus aufwärts tastend 
das Tuberculum caroticum und dringt unterhalb desselben 
in den Zwischenraum zwischen Scalenus anticus und M. longus colli. 

4. Die Arterie liegt hier hinter der Vena vertebralis, 
welche zur Seite gezogen wird; die Nadel wird von aussen nach 
innen herumgeführt. 



Fig. 156. 




Hautschnitte fBr die Arterienunterbindung am Arme. 

Arteria axillaris. 

Die Art. axillaris liegt dem obersten Theil des Brustkastens 
seitlich an und zieht von da schräg durch die Achselhöhle, deren vordere 
Falte den M. pectoralis major, deren hintere den M. latissimus dorsi und 
Teres maior enthält. In der Achselhöhle liegt die Arterie am unteren 



mediBlen Kaoile des SI. coracobrschialis unter der Haut und Achselfascie, 
z. Th. bedeckt von dem sie gabelartig umscblj essen den N. mcdianns. 
JIediaii\¥ärtB liegt ror ihr der N. cutaoeus mediua, uiit«rihrderN. wlnaris[ 
m edian wärt s von diesen verläuft, ganz oberflächlich die grosse Vena axiHaris, 
FlB. 157. 




TnpograpKifi der Achselgrube. 

Unterbindung der Arteria axillaris. 

1. Hautachnitt, 5 cm lang, bei bocb erhobenem Arm, 
1 Rande des m. coracobrachialis entlang, 

Fig. 158. Fis. 159. 




dort, wo sich dieser Maskel mit dem ßande dea in. pectoralis 
major stumpf winklig kreuzt (Fig. 15ti, 15ö). 

^2. Nach Spaltung der Pascie eracheint ein Nerveahündel, 
ohes die Aiterie einschlieset (Fig. 159). 
Die vena axillaris (v) liegt am hintereo Rande des 
Plexus und etwas oberflächlicher. 

3. Man spaltet die Nery enhündelscheide, zieht die 
vorderen Stränge (S, medianus und cutaneus medius) nach vorne, 
die hinteren (N. ulnaris und radialis) nach hinten und oSnet die 
Arterien scheide. 

In der Mitte der Acheelgruhe gehen vou der Art. subclavia 
die Arteriae subacapularia (ssj und circumflexa hutneri (cf) nach 
hinten ab. 

Arteria brachlalls. 

Die Arteris brachialia liegt von zwei Venen begleitet an der 
Innenseite des Oberanns am Innenrande des M. biceps hinter dem N. 
Flff. 160. medianus und N. cutanea« medins. Median- 

wärta von ihr liegt, der N. ulnaris. In der 
EUbog-enbeuge tritt sie auf dem M. brachialia 
internus unteT den Lacertua fibromiB. Die Sehne 
dea Eiceps lieg-t an ihrer äusseren, der N. media- 
nus an ihrer inneren Seite. 





Unlarbindung der Arl. brachialls. 



Unterbindung der Arteria brachialis 
a) in der Mitte des Oberarmes. 

1. HautBclinitt, 4 cm lang, am inneren Rande 
M. biceps (Fig 156, 161). 

2. Der biceps (6) wird mit stumpfen Haken nach aus 
gezogen. Es erscheint der N, medianus (m), welcher unmittel- 
bar auf der Arterie liegt. 

3. Der N. medianuE wird gelöst, mit einem Schielbakea 
nach aussen gezogen, die Scheide der Arterie geöffnet ; sie liegt 
zwischen zwei Venen (v. brachiales). 

Bisweilen theilt sich die Art. brachialis schon im oberen 
Dritttheil des Oberarmes in die ulnaris und radialis ; letztere verläuft 
dann gewöhnlich mehr oberflächlich und lateral wärts (auf dem 
biceps) und erstere erscheint dann auffallend dünn. 



b) in der Ellbogenbeuge (Art. anoonea). 

1. Hautschnitt, 3 cm laug, 6 mm ein- 
wärts vom inneren Hau de des tendo bicipitis (Fig. 
156, löÜ). Vorsichtig, damit nicht die Vena mediana 
(tj) verletzt werde. Sie wird nach unten gezogen. 

2. Spaltung der Aponeuroae des biceps 
(a). Unmittelbar darunter liegt die Arterie auf 




dem U. brachialis internus zwischi 

Der N. 
weiter nach 
nator teres. 

Arteria radialis nnd ulnaris. 



(in) liegt einige Millimeter 
1 tritt unter den M. pro- 



Die Art. brachialis theilt Bich ^e^eniiber dem Halse des Radius i 
der Ellbogenbeuge in die A. radialis und ulnaris. 

Die A. radialis verläuft von hier fast gerade zum ProceaanM 
stjloideus radii und liegt in ihrer oberen Hillfle in der Tiefe zwischen 
M. snpinator lougas nnd pronator terea, in der unteren Hälfte dichV, 
nnter der Fascie, Sie ist beiderseits von Venae comitea begleitet; 
N. radialis verUuft nur in der tlitte des Armes mit ihr. 

Die A ulnaris liegt in ihrer oberen Hälfte unter den oberfläoh« 
liehen Flexoren, Pronator teres, Flexor carpi radialis, FalmariB longtifc 
Plexor sublimiB, in der Mitte des Armes unt*'" 'i"™ f^f"-'"'- coi-n; ninoi-io, 
dicht über dem Handgelenk zwischen Fies 
Bublimis auf dem flexor profundus dicht u 
Seite vom N. ulnaris begleitet. 




P Unterbindung der Irttrlan am Vorderarm. 

Unterbindung der Arteria radialis 

a) im oberen Dritttheil des Vorderarmes. 

1. HautBciinitt, 3 cnmüterhalb der Armbeuge begioneiid, 
verläuft 4 cm lang auf einer Linie, welche diia radiale Dritttlieil 
der Volarfläche des supinirten Vorderarmes von dem mittleren 
Dritttheil trennt (Fig. 163 ix). 

2. Nach Spaltung der fascia antibraohii wird der 
Zwischenritum awiscben den Büuclien des M. supinator longua (a) 
und flexor carpi radialis (/'} aufgesucht und mit der Spitze des 
Zeigefingers erweitert (Fig. 164). 

3. In der Tiefe liegt die Arterie, begleitet von zwei Venen; 
an ihrer Hadialseite der ramua auperficialis des nervus radialis (?'). 



b) oberhalb des HandgelenkeB. 

1. Hautsclinitt, 3 cm lang, an der Radiftlseito dea K. 
flexor carpi radialis (Fig. 163 6). 

2. Vorsichtige Spaltu ng dea oberflächlichen Blattes der 
fascia antihraobü. 

3. Die Arterie, begleitet von zwei Venen, liegt zwiBchen 
jr. flexor carpi radialis (od. radialis internus (_/') und M, 
supinator longus (od. brachioradialis (s) (Fig. 165). 

Unterbindung der Arteria ulnarls 
a) im oberen Dritttheil des Vorderarmes. 

1. Hautschnitt, 3 cm unterhalb der Armbeuge beginnend, 
verläuft 4 cm lang auf einer Linie, welche das ulnare Dritttheil 
der Volar fläche des eupinirten Vorderarmes von dem mittleren 
Dritttheil trennt (Fig. 163';). 

2. Nach Spaltung der faacia antibrachii wird der 
Zwischenraum zwischen den Bäuchen des M. flexor carpi ulnaris (c) 
und flexor digitorum. sublimis (d) aufgesucht und mit der Spitze 
des Zeigefingers und stuinpfen Haken erweitert (Fig. 166). 

3. In der Tiefe liegt die Arterie, begleitet von zwei Venen; 
an ihrer Ulnaraeite der oervua ulnaris (n). 

b) oberhalb dea Handgelenkea. 

1. Hautschnitt, 3 cm lang, am sehnigen Radialran de des 
M. flexor carpi ulnaris (ulnaris internus), der sich an das 
08 pisiforme setzt (Fig. 163 d). 

2. Vorsichtige Spaltung des oberflächlichen Blattes der fi 
antibrachii. 

3. Die Arterie, begleitet von zwei Venen, liegt zwischen der 
Sehne des flexor carpi ulnaris (/) und der am meisten ulnar* 
wärts gelegenen Seiine des M. flexor digitorum sublimis (fi). 

An ihrer Ulnars ei te liegt der nervus ulnaris volaris(«). 




I 



Aorta, Arterlae lliacae und femoralis. 

Die Aorta alidominaUg, welche an der vorderen Fläebe der 
"Wirbelsäule und etwaa mehr au der linkeu Seite iitdien der Vena cbts 
herabsteigt, theilt sich in der Hübe dea unteren Haiidea des 4. Lenden- 
wirbels in die Arteriae iliacae uoramunes, welche ku beiden 




TopograjiKis der Arteriae lliacia 

Seiton dea 5. Lendenwirbels am inueren Eatidc des M. psoa^. bedeckt 
von dem mit ihnen nur locker verbundenen Pentnnoum zur Sympbysia 
EBcroiliaca ziehen wo sie eiih in die Arl bypogastrica und Art. iliaua 
externa theilen Die ~V ena iliaca (.<:mmunie lie|^ links au der 
Innenseite, rechts hinter der Arti,rie Fig. 169. 

(Fig. 169). Der Ureter 7ieht achrafr vonauBsen 
nach innen über die Theilun gast eile binwej. 

Die A. iliaca interna, deren Stamm 
nnr 2 bis 4 cm lang ist, verläuft schräg nach 
vorn unteu vor der Symphysis Bacroiliaca 
abwärts in das kleine Becken hinab. 

Die A. iliaca externa deht schräg 
nach aussen auf der den Psoas bedeckenden 
Fascia iliaca zur Schcnkelbeuge, an ihrer 
vorderen und inneren Seite vom Bauchfell 
Tiberzogen und gekreuzt von den Vasa sper- 
matica. Die Lumbalnerven verlaufen late- ,, , 

ralwärts. »""'" " "*"'* " 

Die Arteria femoralis tritt unter der Mitte dea Poupart'schen 
Bandes hervor und verläuft bis zum unteren Ende des mittleren Drittels 
des Überschenkels an dessen vorderer und innerer Seite in einer fast 




Kenden Liuis, welche Toa der Uitte des Poapart'sehen Bandes zum 
Gpicoodyliu intemus femoria gezogen wird ; im oberen Drittel des Ober- 
Bcbeokels liegt die Arterie nach ansgen von der gleichnamigen Vene 
verlaufend im Trigonum anbine;-uinale (Scarpa), welches vom M, 
sartoriuB an der Auasenaeite, vom M. adductor longua an der Innenseite 
begrenzt wird. Am unteren Winkel des Dreiecks giebt sie die starke Art. 
profunda femoria ah. In der Mitte des Ohi^rachenkels liegt die 
Art. femoralis auf der Vene unter dem M. sartoriua itwischen U. vastus 
internus und II. adductor magnus, durchbohrt dann den Ansatz lüeses 
Fig. 170. Muskels (Ädduotorencanal), in 

welchem sie hinter dem N. saphenns 
mainr zur Hinterfläche des Ober- 
achenkels und nur Kniekehle tritt. 

Unterbindung der Aorta abdominalis 
unterhalb der Niere narterien 
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1. Hautschnitt am vorderen 
Unnde dea linken M. quadra- 

letzten Rippen bis anr Criata 

2. ITach Dnrchsciineidung der 
Bauchmuskeln und der 

Wunde mit stumpfen Haken so 
weit auseinander gezogen werden, 
das8 man den Retroperitoneal- 
raum vom unteren Nierenende an 
übersehen und die Aorta frei- 
legen kann. 

2)tranBperitoneal (Cooper, 
V. NuBsbaum) 

1. Hautschnitt, 15— 20 cm 
lang, in der Linea alba, wie bei 
der Laparotomie. 

2. Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle werden die Därme 
nach rechts verschoben, das hintere 
Bauchfellhlatt über der leicht zu 



erreichenden Ader gespalten und darauf die Aorta unterbunden. 




W^ Unierbindung der Arteria iliaca communis und interna. 

1. HautscliQitt, 10—12 cra laug, beginnt 3 cm nach 
innen und unten von der Spina anterior superior obbis ilei und 
steigt, leicht nach innen concav gebogen, vertical bia nahe an 
den letzten Rippenbogen hinaaf (Fig. 172 J'c). 

2. Spaltung der Fettschicht, der dünnen f a b c i a 
superficialis, der Muskelschicht dea obliquns externuB, 
des obliquns internus, dea transversus und der dünnen 
Taacia trana versalis, bis das Peritoneum blosaliegt. 

3. Das Peritoneum (p) wird Torsicbtig nach innen, gegen 
den Nabel hin, gedrängt und mit den Fingern gegen den 
inceren Wundrand gezogen (Fig. 171). 



4. Der Ureter («) bleibt meietens mit dem Bauchfell im 
Zusammenhang; wo nicht, so sieht man ihn zusammen mit dem 
N. aperniaticuB externus (sp) schräg über die Theilungsstelle der 
iliaca weglaufen und muss seine Verletzung sorgfaltig verraeiden.. 

5. Die ganze Arteria iliaca communis liegt nun 
am inneren Rande des M. ihopaoas (m) frei vor, Ton der Aorta 
bis zu ihrer Theilung; die Vena Uiaca liegt (links) an ihrer Innen- 
seite, rechte liegt sie hinter der Arterie. 

Um die Arteria iliaca interna zu unterbinden, zieht man die Art. 
iliaca externa und die Vena iliaca communis nach innen und führt 
die Nadel von innen her um den Stamm der Art. iliaca interna herum. 

ffiK. 173. ffiS- 178, 




Unterbindung der Arieria iliaca externa. 

tachnitt, 1 cm oberhalb des lig. Poupartii und 
flachconves, beginnt 



1. H 
demselben parallel, 

«"Perffcia ^. **^"" Fettschicht 

"8, der Btark. 



ihn und den funiculoa 



der dünnen 
sehnigen Aponeurose 



obliquuB externus, der U uskelf asern dea obliquue 
ternus; dann der horizontalen MuHkelfaaern des traus- 
rsus abdominis im äusaereii Wundwinkel (Fig. 173). 

3. Vorsichtige Trennung der ßun folgenden dünnen faacia 
insverBalis. (Bei Fetten noch eine dünne Fettschicht.) 

4. Das Peritoneum (ji) iat mit hakenförmig gebogenen 
i Fingern vorsichtig gegen den Nabel zu drängen (ohne die fascia 

ca Eammt den grossen Gelassen von der Beckenwand ab- 
a astreifen I). 

5. Die Arterie liegt an dem inneren Hunde des M. 
ilio-paoas ; an ihrer Innenseite die Vene («) ; nach aussen dei' 

I JJ". femoralis (n), von der fascia iliaca bedeckt ; der n e r v u s 
viflpermaticuB externns («p) lauft schräg über die Arterie 
1 liütweg. 

Unterbindung der Arteria glutaea superior. 



1. Haut schnitt, schräg 



I 



ohanter maior (Fig 
2. Nach Durcht 



174). 



r Fascie und der 
des M. glutaeus 
HS wird der untere 
les M. glutaeus 
freigelegt und nach 



3. Am oberen Rande der 



ir dem M. pyrif o 
I findet man die Arterie nebi 




Unler bin düng der Art gluliea »ui»r<»r. 



Unterbindung der Arteria Ischiadica. 

1. Hautschnitt, 8—10 cm lang, in der Richtung von 
Spina ilium posterior inferior zum Ausaenrand des 
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2. Nach DnrchtreimuDg der Fascie und der Faaeruag des 
M. glntaens nia\imus wird der M. pyriformia und das Lig. 
tnberoso-sacru m freigelegt. 

3. Die Arterie findet man am inneren Rande des M. 
pyriformis über dem unteren Itand der Incisura ischiadica 
hervortretend. 

Unterbindung der Arieria femoralis 
a) unter dem ligamentum Foupartii. 

1. Hantschnitt beginnt in der Mitte zwischen 
Spina anterior Buperior und Myraphyse, 2 mm oberhalb 
des lig, Poupartü nnd wird 5 cm abwärts geführt (Flg. 172 i}. 

2. Spaltung der fascia superficialis. 
S.Spaltung des Fettes, Beseitigung der Lymph- 
drüsen durch SeitwärtHziehen oder Exstirpation. 

4. Spaltung der fascia lata. 

5. Eröffnung der Gef ä ssacheide, 1 cm unterhalb 
des ligam. Poupartii (0 (weil unmittelbar unter demselben die 
Art. circnmfiexa ilei (ae) und epigaatrica inferior profunda (ae) 
abgehen, Fig. 175> 

6. Die Vena femoralis (t-) liegt an der Innenseite, der 
nervus femoralis (ji) an der Aussenseite der Arterie. 

Pig 175 PiK- 176. 
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b) unterhalb das Abganges der Art, profunda 
|(an der unteren Spitze des trigonum ileo-f emorale). 

1. Hautschnitt, 5 cm lang, am inneren Rande dea M. 
|*artorius, beginnt sechs Qu erfingerbreit (8 — 10 om) unterhalb dea 
■ligara. Ponpartii (Fig. 172 5). 

2. Der Rand des M. aarto riua (s) wird freigelegt and 
;h aussen gezogen. 

3. Eröffnung der ftefässHcheide. Die Vena femoralia 
M«) liegt nach innen und etwas hinter der Arterie; der 

rvuB femoralis (») nach aussen (Fig. 17G). 

o) in der Hitte des OberBchenkela 

(hinter dem m. sartorius). 
1. HautBohnitt, 8—10 cm lang, bis auf den M. 
Bnartorius, in der Uitte einar Linie, welche man sich von 
f der Spina anterior superior bis zum condylus internus 
|:femoriH gezogen denkt (Fig. 177 3). 



2. Die Scheide des Harto 
Muskel («) gelöst und nach au eh 
Wand der Muskel 
sträng bedeckt. 

3. Nach Spaltung der Scheide wird die Art 



wird geepalten, der 
erscheint, welche den G-efass- 



ihr verläuft der N e 



na f. 



(Fig. i7e> 



freigelegt. 

(n), hinter ihr die 

phena (i's) liegt ober- 




Ärteria poplltea. 

Die Art. popUtea verläuft in der Uitte der von Fett auagefUlltea 
Kuickeble am meiBtea medi&awärts, Vena poplitea und Nerv, tibialis 
liegea Dach auBsen von ihr. Am oberen Bande des U. bdIbub, oft 
auch schon in dor Kniekehle theilt sich die Ader in Art. tibialie 
antiiia und poatica. Die erstiirp, verläuH vom M soleua bedeckt auf 
dem Lig'. interosseum in einer zwisclten CondyluB eKtemug tibiae 
und Spatium intermetatarseuin I (fezog'enen Linie an der Vorderseite des 
tlnterschenkela abwärts zwischen U. tibialis auticus und flexor digitorum 
communis. Am Fussge lenke ist sie zniacbea den Sehnen des M. tibialis 
anticas und Extensor ballucis zu finden. Sie verlauft dann als Art. 
doraalis pedia auf dem Fusarückeu zwiachen den Sehne a des Estenaor 
halliiuis longiis und brevia schräg im Zwischenraum der beideu ersten 
Metatarsalkdocben (Fig. 181 b). 

Fig. 179. FiB. 180. 




Unlerbindung dar Art. poplilea 

Die stärkere Art tibialis postica verlauft an der Innenseite 
dea Unte rächen k eis, von di-n "Wadenmuakeln bedeckt, zwischen M tibiaha 
poHtiLUS und flexor digitorum lonfrus. Sie ist von zwei Venen begleitet, 
der N tiliialia verlauft an ihrer äusseren Seite Hinter dem Malleolua 
intemua liegt die Ader oberflaohheh unter der Haut und Fastie, zwiachen 
den begleitenden Venen und unter dem N. plantaris 



Unterbindung der Arieria poplitea. 

I. Hau tschnitt , 8 cm lang, am äusseren ßande des 
mbranoBua herab durch die ganze £niekeh]e. 
laltuBg der dicken Fettschicht, bis dar nervus 
I tihialis'sichtbar wird (Fig. 180). 

3. Der n. tibialis (ri) wird lateralwärta gezogen; hinter 
ihm und etwas medianwärta liegt die vena poplitaea {v), welche 
gelöst und etwas lateralwSrta g-ezogen wird; hinter der Veae 
' und etwas medianwarts liegt die Arterie. 

Unterbindung der Arteria tibialis antica 
a) oberhalb der Uitte des Unterschenkels. 
1. Hautschnitt, 6 — 8 ein lang, 3 cm nach aussen von 
r Crista tibiae (in der Mitte zwischen tibia und fibula Fig. 181 a). 

Fig. 181. Fig. 183, 




Spaltuug der FaBCie in der Richtung einer sehnigeu 
Linie, welclie den Kaum zwischen !M. tibialis anticu» 
(ia)und extenaor hallucis longus (eA) kenntlich macht; dieser 
intermuBkuläre Raum wird aufgesucht und luit der Spitze 
des Zeigefingers erweitert, bia die tiefe Fascie zum 
Vorschein kommt (Fig. 182). 

3. Nach vorsichtiger Spaitnng der tiefen Fascie er- 
scheint die Arterie zwischen zwei Venen; an ihrer Ausaenseite 
liegt der Nervus peronaeua profundua (n). 



b) im unteren Dritttheil des UnteraohenkelB. 

1. Hau t schnitt, 5 — 6 cni lang, senkrecht, einen Finget 
breit nach aussen von der crista tihiae (Fig. 183, 184). 

2. Spaltung der Fascie. In den Baum zwischen m. 
tibialia anticus (ta) und extensor halucis longus (e/ij 
dringt der Zeigefinger und trennt durch Auf- und Abstreichen 
die JUuskelbäuche bis zur merabrana inierossea (2 — 3 cm tief). 



Fig. 183. 



Fig. 181. 
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Unterbindung der Arteria tibialis postica 
a) oberhalb der Mitte des UnterHchenkels. 
HautBchnitt, 8—10 cm lang, 1 cm nach innen voia 
1 Sande der tibia entfernt (Fig. 185 a). 
2. Nach Spaltung der Fascie wird der Rand des 
i (ff) nach hinten gezogen, der U. Boleua 
gitorum longUB getrennt, und der ßaum 





Art. tlbialii postica oterhilb d. 



e £et Unlcrichenk«Ii. 



■ (wischen diesen Uuslieln mit der Spitze des Fingers erweitert, 
If bis die Btarke tiefe Aponeurose erscheint, welche aus Sehnen- 
im des BOieas und der fascla cruria hesteht. 




a n g dieser Aponenrose erscheint die 
Arterie zwischen zwei Yenen ; etwas mehr 
nach hinten liegt der nervus tihialis (n). 

b) hinter dem malleolua intemua. 

1. HBQtschnitt, 3—4 cm lang, in 
der Uitte zwischen malleolas inter- 
nus und tendo Achülis (Fig. 185 ft). 

2. Spaltung der faacia suralis 
(/') verstärkt durch Fasern dea ligamen- 
tum laciniatum (Fig. 187 0- 

3. "Unmittelbar darunter liegt die 
Arterie zwischen zwei Venen; au ihrer 
hinteren Seite der nervus tibialis (n). 



beide 



des til 



flexor digitor. longua und des fle 
dürfen nicht geöffnet werden. 






alu 
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Blutersatz. 
Die Transfusion nnd Infusion. 

Nach einem plötzlichen starken Blutverlust durch Verletzungen 
oder infolge langdauerader blutiger EingrifTe, besonders bei ge- 
schwächten Kranken, sinkt wegen der mangelhaften Füllung der 
Gefässe der arterielle Blutdruck bald so tief, dass das Herz nicht 
mehr im Stande ist, den Inhalt des Gefaaasjstems in Bewegung 
zu halten. Es arbeitet ohne Wirkung wie eine leere Pumpe und 
so erfolgt der Verblutungstod schon zu einer Zeit, wo sich in den 
Adern nocb eine für das Leben genügende Menge Blut befindet. 

Es kommt hierbei darauf au, das GefUsssystem stärker zu 
füllen, damit das Herz wieder wirksam schlagen kann. 

Die directe UeberfiJhrung des Blutes aus der Arterie eines 
gesunden Menschea in die Vene des Verblutenden würde die 
Adern wieder Rillen und das Leben erbalten können. Aber leider 
kann man nicht sicher verhüten, dass sich in der überleitenden 
Cftnüle Blutgerinnsel bilden, welche die Gefässe des Blute nipfängers 
in gefährlicher Weise veratopfen. Auch ist es nur selten möglich, 
ganz gesunde tlenscben zu fitiden, welche ihr Blut zur B.ettung 
eines anderen Menschen in dieser Weise herzugeben bereit sind. 
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Die directe Ueberfuhrung des Blutes von einem Thiere in 
die Vene eines Menschen ist durchaus zu verwerfen, weil durch 
die Mischung verschiedener Blutarten ein G-ift entsteht, welches 
die weissen und rothen Blutkörperchen rasch auflöst und nicht nur 
Gerinnungen, sondern auch die meist tödtlich werdende Haemoglobin- 
ämie und -urie hervorruft. 

Da ferner nach neueren Untersuchungen (K ö h 1 e r u. a.) die 
Transfusion von defibrinirtem Blute, auch von Menschen, 
ebenso gefährlich ist, weil durch das Schlagen des Blutes das 
Fibrinferment frei wird, im kreisenden Blute Gerinnungen hervor- 
ruft und die Blutkörperchen auflöst (Fermentintoxication, Köhler), 
so ist nach unseren jetzigen Anschauungen jede Transfusion VOn 

Blut zu verwerfen. 

Dagegen genügt die 

Intravenöse Infusion alkalischer Kochsalzlösung, 

um den Blutdruck in den Adern so weit zu erhöhen, dass 
das Herz die Blutsäule wieder in Bewegung setzen und das 
Ernährungsmaterial den Organen zuführen kann (Kr o necker). 
Die Kochsalzlösung stellt man her durch Auflösen von 7 gr. 
reinem Kochsalz in 1 Liter sterilen Wassers unter Zusatz von 
3 Tropfen Natronlauge oder 1 g Natr. carbon. Landerer fügt 
noch 3 — 5^/jj Zucker hinzu, weil dadurch die Blutkörperchen am 
besten erhalten werden, der Blutdruck rasch steigt durch starke 
Endosmose und ausserdem der Zucker als Nährstoff dient. 

Zur Ausführung der Operation wird zunächst bei dem 
Ej:anken eine subcutane Vene (z. B. die vena mediana basilica 
in der Ellenbeuge, oder die Vena saphena magna vor dem 
malleolus internus) durch Einschneiden einer Hautfalte freigelegt 
und soweit isolirt, dass man zwei Catgutfäden darunter 
durchziehen kann. 

Mit dem einen Faden wird das peripherische Ende des 
Venenstückes unterbunden; der andere Faden wird unter das 
centrale Ende geschoben. 

Die freigelegte Vene wird eröffnet, indem man mit einer 
feinen Hakenpinzette die obere Wand emporhebt und mit einer 
Scheere einen schrägen Einschnitt macht, so dass eine kleine 
Lappenwunde entsteht (Fig. 188). 

Indem man dieselbe durch Erheben des Lappens zum Klaffen 
bringt, schiebt man in das centrale Ende der Vene eine an der 

Esmarch-Kowalzig, Technik, 4. Aafl. 3 



Spitze abgerundete Canüle (aDs.OlaB, Hartkautschuk oder Silber^ 
ein and bindet dieselbe mit dem zweiten Cntgntfaden fest [Flg. ISS}. 

Die Canüle und ein daran be- ^'«- 188. 

featigtea Eautscbukröbrcbeii nebat 
Anaata von Hartkautschuk wird vor- 
her vollständig mit KocbsalzLüsung 
gefüllt und mittelst eines Quetsch- 
bahuB geschlossen. 




ElnlUhmng der Canüle. 

Zum Eingi essen der Salzlösung verwendet man entweder 
eine Glasdusche oder einen graduirten Glascyb'nder (Fig. 189), 
der 300 — 400 gr. Flüssigkeit fasst und unten in eine kuopf- 
förmige durchbohrte Spitze en-digt, über welche ein 40 cm langer 
£autschuk schlauch geschoben iat. In dem unteren Ende des 
letzteren steckt ein kleiner durchbohrter Ansatz von Hartkaut- 
schuk oder Olas, der genau in das Ansatzstück der Canüle passt. 

Nachdem das OefflGS auf das sorgialtigste gereinigt und 
sterihsirt worden ist, füllt man es mit der auf 40 " C. erwärmten 
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^BKochsalzIöEui)^, senkt das Endstück des Sclilancbes, bis das Wasser 


^^ iierauflsp ritzt und steckt dasselbe in 


das Ansatzstück der gefüllten 


Canüle fest hinein. 








Nachdem man durch 
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Drucken und Streichen 
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D&Dii zieht man auch die Canüle aus der Vene, uutei-bmdet 
dos centrale Ende der letzteren, reinigt und desinficirt die Wunde 
SOrgBltig und legt einen antiaeptiachen Verband an. 

Eine Spritze zur Infasion zu gehrauchen, ist weniger 
BWeckm aasig, 1) weil mittelat derselben leicht ein zu starker Druck 
angewendet wird , 2) weil durch ihren Stempel die Flüssigkeit 
leicht verunreinigt werden kann (durch ranziges Oel, eingetrocknete 
Flüssigkeiten von früherer Benutzung etc.) und 3} weil die G^efabr 
des Lufteintritts in die Vene dabei grösaer ist. 

In einfacherer Weise lässt sich die subcutane KochsalzidfUSion 
ausführen. Man verbindet den Schlauch des die Kochaalzlösang 
enthaltenden Glaagefässes mit einer Aspirationsnadel oder einem 
feinen Troicart, etösst das Instrument unter Erhebung einer Haut- 
falte an irgend einer Körperstelle, z. B. auf der Brust, ein und lässt 
unter Heben dea GefäSEea ganz langsam die Flüssigkeit aussickern, 
durch kräftige 8 Kneten (Efflenrage) wird sie weiter vertheiit. 
Cantani hat diese Methode als Hypodermoklysma mit Erfolg 
bei der durch Eiudickuug des Blutes bedingten Auetrocknuug im 
Stadium algidum der Cholera angewandt, besser aber wirkt auch 
hier die Infusion in die Vene. 

Während der Transfuaion stellet) sich oft Cyanose, Dyspnoe 
und Syncope ein, so dass die Operation abgebrochen werden muss. 
Nach ihr zeigen sieb meist Fieber, Frost, Kreuz seh merzen, ferner 
Blut und EiweisB im Urin. 

Ist der Blutverlust nicht so stark gewesen, dass unmittelbar 
diis Lehen bedroht ist, sondern besteht nur grosse Schwäche und 
Ohnmacht, so kann man zunächst versuchen, durch Tieflagernng 
des Kopfes der Hirnanämie vorzubeugen und durch Analeptica 
(Riech mittel, Campher, Aether, Spirituosen) die Herzthätigkeit 
aüzuregea, durch starke Erwärmung (Decken, Warmflaschen) 
das Sinken der Körperwärme zu ver bindern und durch Dar- 
reichung groaaer Flüsslgkeits mengen, welche sehr schnell aufgesaugt 
werden, den Inhalt des Gefasasysteras zu vermehren. Letzteres 
erreicht man auc!) durch Anwendung der künstlichen Blutleere, 
indem man ein oder mehrere Gheder emporhebt oder mit elastischen 
Binden einwickelt. Das in den Gliedern noch vorhandene Blut 
wird dadurch in dea übrigen Tlieil des Gefäss.Hyateins gedrängt 
und hebt den Blutdruck so weit, dass das Herz mit Erfolg 
arbeiten kann (Autoiransfuslon, Fig. 190J. 




Bisweilen wird duruh dieaes Verfahren die Transfusion 
entbehrlich, bisweilen lüest sich wenigstens dadurch das eotfliehende 
Leben so lange aufhalten, bis man die Transfusion ausführen kann. 



■ Biutentziehung 

* wurde in früherer Zeit bei den verscliiedenaten Erkrankungen 
sehr häufig angewandt, namentlich um Entzündungen zu bekämpfen 
und die Blutfiille in einzelnen Körpertheilen herabzusetzen. Hierzu 
diente ausser den Stichelungen, Scariflcationen, Blutegeln und 
Scbröpfköpfea hauptsächlich 

Der Aderlass (Phlebotomie, Venaesectio), welcher 
heutzutage nur noch äusserst selten in Anwendung kommt. Man 
macht ihn ausschliesslich am Arm an derjenigen Vene, welche am 
deutlichsten unter der Haut hervortritt. Dies ist meist die Vena 
mediana basilica. Da sich diese aber in der Hegel mit der 
arteria hrachialis kreuzt und nur durch die dünne Äpoueurose 
des M. biceps von ihr getrennt wird, so ist es rathsaui, vor der 
Operation nach der Pulsatioa der Arterie zu fühlen und die Er- 
öffnung der Vene entweder oberhalb oder unterhalb der Kreuzungs- 
Btelle vorzunehmen. 

1. Der Patient liege und lasse den Arm hängen, damit 
die Venen sich füllen. 

2. Eine Binde (oder ein zusammengelegtes Tuch) wird um 
die Mitte des Oberarmes geschlungen, so fest, daas der Rückfluss 




Vtriitnil nach der 



Lauzette 
(Fig. 199) oder besser mit 
dem Phlebotom nach Lo- 
rinser (Fig. 191;) wird 
ein Einstich durch di« 
Haut in die Vene gemacht, 
durch Heben der 
Spitze in der Art erweitert, 
da SS die vordere Ve 

schräger Richtung 
etwa 5 mm weit gespalten 

4. Das Ülut 
kräftigem Strahl her- 
vorspringen ; Btockt der 
Ausfluss, so kann er 
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durch wechselndes Oefiben und Schliessen der Hand befördert 

werden. 

5. Ist eine genügende Menge Blut entleert, so löst [man 
die Schnürbinde, verschiebt mit dem Daumen die Hautwunde 
etwas über die Vene, legt eine kleine antiseptische Compresse 
darauf und befestigt sie bei leicht gebeugtem Vorderarm durch 
eine Achterbinde (Fig. 193). 



Operation der Aneurysmen. 

Spindelförmige oder sackartige Erweiterungen der Arterien- 
wand kommen nach Verletzungen der Qefässe oder bei Erkrankungen 
der Arterien zu Stande. Sie können in einigen wenigen Fällen 
ohne Kunsthilfe von selbst heilen, indem sich im Innern des 
Balges schichtweise Blutgerinnsel ansetzen und diesen schliesslich 
in einen festen Tumor umwandeln, der dann allmählich schrumpft. 
Dieses Ziel suchen auch alle Methoden zu erreichen, welche eiue 
Gerinnung des Blutes in dem Aneurysma erstreben: 

1. Durch vorübergehende Abschwächung der arteriellen Zufuhr. 

a. Durch Fingerdruck auf den centralen Theil der 
betreflfenden Arterie (s. S. 63). 

b. Durch Aderpressen, welche eigens für diesen Zweck 
angegeben sind (s. a. Fig. 113). 

Da die fortdauernde Compression mit dem Finger, wobei 
sich mehrere Personen in bestimmten Zwischenräumen Tag und 
Nacht ablösen müssen, sehr umständlich und für den Kranken 
beschwerlich ist, und da die Tourniquets auch meist nicht gut 
vertragen werden, so ersetzt man die Compression, namentlich an 
der Art. femoralis bei dem so häufigen Aneurysma popliteum, 
zweckmässiger 

c. durch Stangendruck (von Esmarch). 

Eine lange Stange, Krücke, Besenstiel, die gegen die Zimmer- 
decke oder einen Bettgalgen gestemmt ist (Fig. 194, 195), wird 
mit ihrem weich umwickelten Ende auf den Arterienstamm des nach 
aussen rotirten und mit einer Binde umwickelten Beines gesetzt. 
"Wird der Druck an einer Stelle schlecht vertragen, so wechselt man 
mit einer andern ab. Meist lernen die Kranken in kurzer Zeit 
selbst diesen Druck richtig ausführen, zumal wenn die betreffenden 
Stellen mit Tusche kenntlich gemacht werden. Mit dieser einfac) 



Methode ist eliie ganze Eeilje selbst jjrcisserer KiiiekehieLnueurysmen 
aur Heilung gebracht worden. 

2. Durch Aufhebung des Kreislaufs (Reid). 
Hit einer elastificlieu Binde wird das Glied bis dicht an die 
Geschwulst heran eingewickelt, diese freigelassen und die TJmwickliiiig 
oberhalb derselben fortgesetzt. Noch einfacher ist die käust- 
liche Blutleere des G-Iiedea unter Anwendung des Sehn ürgurta 
oberhalb des Aneurysma. Diese Binden sollen möglichst oft am 
Tage angelegt werden; man kann sie fast eine Stunde ununter- 
en lassen. Bevor man den Schnürgurt entfernt, musa 
merdings lose mit einer elastischen Binde eingewickelt 
die nachfolgende Hyperämie nach Aufhebung der 
g zu verhüten (Billroth). 
a. Die Unterbindung der Arterie ist in der Neuheit das 
sicherste und am häutigsten benutzte Verfahren. 
ntylluB (Fig. 196). 
Derselbe legte das Aneurysma in ganzer Ausdehnung durch 
Längsschnitt frei, unterband die Ader dicht oberbalb und 
unterhalb im Gesunden, spaltete den Sack, räumte den Inhalt aus 
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UDtl tamponirte die Wunde. Sein Zeitgenosse Philagriua ging noch 
weiter, indem er nach doppelter Ligatur das Aneurysma hCf ausschnitt. 

b. nach Änel und Hunter (Fig. 197). 

Daa zuführende, centrale Ende der Arterie wird nnter- 
bunden, entweder dicht oberhalb des Sackes (An el^ oder weiter 
oberhalb an einer leicht augänglichen Stelle (am Orte der 
"Wahl, Hunter), letzteres aus Furcht, dass der etark angezogene 
Seidenfadeu die erkrankte Arterienwand in der Nähe des Aneurysma 
durchschneiden und dadurch eine heftige Nachblutung erzeugen 
könne. Da wir aber bei der jetzt üblichen Unterhindung mit 
dem elastischeren Catgut diese Gefahr nicht mehr zu fürchten 
haben, so bliebe die Ligatur möglichst dicht oberhalb des Sackes 
vorzuziehen wegen der grosseren 'Wahrscheinlichkeit, dass sich die 
Circulation durch Collateralen in dem Aoeuiysiaa nicht wieder herstellt, 

Ist es nicht möglich, den centi-alen Theil zu unterbinden, 
z. B, hei Aneurysmen der Aorta, Anonyma, Subclavia u. s. w., 

c. nach Brasdor und Wardrop (Fig. 198) 

das abführende, periphere Ärterienstück unterbinden. Jener 
suchte möglichst dicht am Aneurysma den Äbfluss zu unter- 
brechen. Dieser begnügte sich in weiterer Entfernung an 
leicht zuganglicher Stelle den Hauptaat zu unterbinden und da- 
durch wenigsteas eine Verlangsamung des Blutstromes au erzeugen. 
Fearn unterband nach einander alle unterhalb des Aneurysma 
abgehenden Zweigstämme, 

Zahlreiche Erfahrungen haben bewiesen, dass eine Heilung 
durch Unterbindung sicher nur dann eintritt, wenn alle ah- und zu- 
führenden Aeste unterbunden sind. Andernfalls bleibt das Aneurysma 
fast immer noch wegsam durch den sich schnell herstellenden Collatera!- 
kreislauf. Demnach ist unter aseptischen Massregeln und künstlicher 
Blutleere ausgeführt die uralte Methode des Antyllus und die 
Exstirpatjon des Aneurysma wegen der unbedingten Sicherheit ihrer 
Wirkung, der Leichtigkeit und UebersichtUchkeit ihrer Ausführung 
das einzig emp fehlen swerthe Verfahren. 

Bei Aneurysmen am Bein sollte man zunächst den Stangen- 
druck anwenden und erst wenn dieser erfolglos bleibt, zur Aus- 
Echälung schreiten. 

Die früheren, zahlreichen Methoden, welche eine dlrecte Blut- 
gerinnung im Aneurysma erstrebten (Injection von Eisenchlorid, 
Fibrinferment, Ergotin, Alkohol, Tannin, Bleiesaig, Wachs, Ein- 
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fohning von Nadeln, Uhrfedern, Magnesiamdrah t, Silkworm, Hoss* 
haaren, Catgutfaden) sind lebensgefahrlich und mit Hecht ver- 
lassen. Die Acupunctur und Electropunctur dagegen werden von 
Mehreren als erfolgreich gelobt. Nach Aufhebung des Kreislaufs 
durch Anlegen des Schnürgurts stiess Mac £ w e n eine Acupunctur- 
nadel (Fig. 80 5) in das Aneurysma und bewegte sie in ihm hin 
und her, wobei allmählich Gerinnung eintrat. Verbindet man die 
Nadel mit einer electrischen Batterie, so gerinnt durch den 
galvanischen Strom der Inhalt des Sackes ebenfalls nach mehr- 
maliger Anwendung. 

Operation der Yaricen. 

Ausgedehnte Erweiterungen der Yenenwandungen (^'ariceu), 
welche hauptsächlich am Beine im Verlauf der Vena saphena 
magna vorkommen, machen dem Kranken viele Beschwerden 
(Muskelkrämpfe, Eczeme, Phlebitis, Beingeschwüre) und können 
durch plötzliches Bersten ihrer oft sehr dünnen Wand starke 
Blutungen verursachen. 

In leichteren Fällen erzielt man durch Eiuwicklung des 
Beines mit einer flanellenen oder elastischen Binde (GummistrumpfJ 
etwas Besserung oder wenigstens Linderung der Beschwerden, 
Auch die Krampfaderbandage von Landerer, eine Pelotte, 
die an der Innenseite des Unterschenkels dicht unterhalb des 
Kniegelenks auf der Vene befestigt wird und gewissermassen eine 
künstliche Venenklappe bildet, leistet mitunter gute Dienste. 

Bei grösserer Ausdehnung der Yaricen und in denjenigen 
Fällen, wo ein Druck auf den Stamm der Vena saphena das 
durch hohe Lage entleerte Blut verhindert, sofort die Yaricen 
wieder anzufüllen, ist die beste Methode zu ihrer Heilung: 

Die Unterbindung der Vena saphena magna 

(Trendelenburg). 

L Hautschnitt, 3 cm lang, an der Innenseite des Ober- 
schenkels, etwa auf der Grenze seines mittleren und unteren 
Drittels; die Vene wird dicht unter der Haut freigelegt (s. a. 
Fig. 170). 

2. Auf stumpfem Wege, mit dem Messerstiel oder Scliiel- 
haken wird die Vene ringsum auf etwa 2 cm Länge freigemacht 
und mit der Aneurysmanadel ein doppelter Catgutfaden um sie 
herumgeführt. 



3. Nun wird das Bein senkrectt erhoben, um das Blut 
möglichst abfliessen zu lasseii, darauf die Vene doppelt unter- 
bunden und zwischen den Ligaturen durchgeschnitten. 

4. Pie kleine Hautwunde wird in ganzer Ausdehnung vernäht. 
Nach der Unterbindung throrabosirt der ganze periphere 

Tenenabschnitt und schrarapft mit der Zeit zu dünnen Strängen 



» 
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Bie Verödung der kranken Venen durch multiple Durch- 
schneidung, bezw. Aueach neidung zahlreicher kleinerer Stücke und 
doppelter Unterbindung, durch percutane Umstechung und 
Compreasign der Wandungen durch kleine aufgebundene Gummi- 
schlau chatücke (Schede) liefert keinen sicheren Erfolg und wird 
nicht mehr angewendet. Statt dessen macht man, wenn die so 
leicht auszuführende Unterbindung der Vena saphena erfolglos bleibt, 
als Kadicaloperation 

die Exsiirpation der Varicen 
fvou Langenbeck, Madelung). 

1. Um die Vene recht stark hervortreten zu lassen, wird 
dem stehenden Kranken der Schnürgurt am Oberschenkel fest, 
aber langsam angelegt. 

2. Durch einen bogenförmigen Schnitt am ganzen Bein entlang 
wird ein Lappen gebildet, nach dessen sorgfältiger Abpräparirung 
Bäramtliche Venen freiliegen. Dies ist meist recht schwierig, da 
die dünne Veneuwandung leicht angeschnitten wird und durch 
das Aus die SS en des Inhaltes die Venen zuEammenfallen. Mau 
richte daher die Messerklinge beim Fräpariren etwas gegen die 
Haut und fasse jedes in die "Wandung geschnittene Loch sofort 
mit einer Pinzette. 

3. Nachdora die Stämme im oberen Theil der Wunde doppelt 
unterbunden sind, werden die varicösen Venen von oben her theils 
stumpf, theils mit dem Messer von ihrer Unterlage abgeschält und 
nach Unterbindung der unteren Enden und sämmtlicher Seitenäste 
ausgeschnitten. 

4. Die grosse Hautwunde wird ganz vernäht. 

Verletzungen der Gefässwandungen. 

Ist ein Gefass in seinem ganzen Umgang oder in grösserer 
querer Ausdehnung durchtrennt, so muss es zu beiden Seiten der 
verletzten Stelle mit Schiebern gefasat und unterbunden werden. 
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Betrifft die Verletzung aber nur eine Seite der Gefasswand, so 
kann das Loch geschlossen werden, ohne die Durchgängigkeit des 
Gefasses aufzuheben. Kleinere Löcher der Venenwand werden 
mit der Schieberpinzette gefasst und um diese herum eine Ligatur 
gelegt, welche den kleinen gefassten Zipfel der Gefasswand zusammen- 
schnürt (seitliche Venenligatur). Da diese aber immer nur für 
kleinere Verletzungen anwendbar ist und auch die pig, 200. 
Gefahr des Abgleitens besteht, so ist es besser, der- 
artige Löcher in den Gefassen durch die fortlaufende 
Naht (Fig. 200) zu schliessen. Bei schwierigen Ge- 
schwulstexstirpationen am Halse, in der Achselhöhle 
u. s. w. ist eine Verletzung der grossen Vene oft 
nicht zu umgehen und sogar noth wendig, wenn die 
Geschwulst mit der Gefasswand verwachsen ist. Während 
man oberhalb und unterhalb der verletzten Stelle die 
Vene durch Fingerdruck oder Schieber zusammen- 
gedrückt hält, wird der entstandene längliche Schlitz 
mit Catgut in fortlaufender Naht vereinigt. Der seitliche Ligatur 
Verschluss ist sicher ; Blutung aus den Stichkanälen ""** Gefässnaht. 
findet infolge des raschen Aufquellens des Catgut nicht statt und die 
Venenlichtung bleibt durchgängig. Tn dieser Weise ist schon oft 
die Vena jugularis interna, die Vena subclavia, neuerdings sogar 
die Vena cava inferior (Schede) mit bestem Erfolge vernäht 
worden. Löcher in grösseren Arterien lassen sich ebenfalls durch 
die Naht schliessen. 




Operationen an den Sehnen. 

Sehnendurchtr ennung, Tenotomi e. 

Verkürzte Sehnen können durch quere Durchschneidung 
verlängert werden, indem sich das zwischen die beiden zurück- 
gezogenen Enden ergiessende Blut im Verlaufe der Heilung zu 
derbfaserigem Bindegewebe umwandelt. 

Die Gefahren offener Sehnenwunden, welche in früherer Zeit 
sehr gefürchtet waren, wurden beseitigt durch die subcutane 
Tenotomie, welche Stromeyer im Jahre 1833 einführte. Er 
benutzte dazu kleine, schmale, spitz- oder stumpfendige Messerchen, 
Tenotome (Fig. 201, 202), welche entweder unterhalb oder 
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oberhalb der zu durchtrennendi 
Klinge in die Haut eingestochen a 
FiK 301. Fig. 202. 



a Sehne mit flach liegender 

id Boweit vorgeschoben wurden. 

das die Spitze am anderen 

Rande der Sehne fühlbar war. 

/ ß, a Während der Assistent die 

^^t II j'1 |fl Sehne in möglichst starke 

^k ^' ^1 ll Spannung brachte, wurde die 

^U lI 1 mI [\ Mesaerklinge senkrecht zur 

\m H li W ■ Sehne aufgerichtet und diese 

MI 7 ' 11 I in leicht sägenden Zügen oder 

, 1 n 1 1 durch einfachen Druck mit dem 

Tm 11} I 11 Messerchen durchtrennt (Fig. 

H A ■ A A 2U3). 

TBBolome I*" indessen bei diesem „Ope- 

uch DieiTenbaüh jiblIi siromever. riren im Dunkeln" mitunter 

3ie Sehne nur unvoll ständig durchtrennt wird und einzelne Fasern 
stehen bleiben, welche die beabsichtigte Verlängerung der Sehne 
beeinträchtigen, da ferner durch unbeabsichtigte Verletzung grösserer 




e TtnotftmiB. 

in unmittelbarer Nähe liegender &efasse eine erhebliche Blutung 
eintreten kann, so ist es, bei aller Bequemlichkeit und Sciinellig- 
keit der subcutanen Tenotomie, jetzt unter dem Schutze der 
Asepsis dücb zweckmässiger, die offene Tcnotomie mit Spaltung 
der Haut auszuführen. 
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durch bis es auf der andern 


Seite zum \ oracbein kommt 


(^H itea ^vBP''™ 


und durchschneidet nun alles 


\Ä\r^m ^S?J\ 


auf der boude liegende Ge 


W ^M 


webe m langsam sagenden 


^K B 


Zügen uonach die Sehnen 


^^^^H 


enden ^anz bedeutend aus 


^^^^^^H 


einander weichen und der 


^^^^^^ 


Fuss starker flectut -«etden 


^^^^^H 


kann (Fig. 204). 


#^^9^B 


'S. Die kleine Wunde 


M ~^^^^^^ 


wird durch Knopfnaht ge- 


F ^^^^^^ 


Bchlosaen. — Beim Verband 


u ^^BB 


hat man vor Allem darauf 


s_ i ^^ 


zu achten, dass an der 


f^^^p-jyT 


Operationsstelle keine Ein- 


^"«^ £3"^ 


schnürung, z. B. durch den 




Rand einer fest angelegten 




schmalen Binde, stattfindet 




dadurch beeinträcLtigt würde. 


Der Fuss rauss mit breiter Binde 


eingewickelt werden. Nach 


Heilung der Wunde kann allmählig 
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nach einfacher Darchscl 
das lästige Leiden sich meist 
wieder eiostellt, go itit es Itesaer, 
die ganze Strecke durch einen. 
Längsschnitt freizulegen und die 
geschrumpfte Fascie mit allen 
Ausläufern sorgfältig von der 
Haut und dem uiitei 
Gewehe zu trennen ui 
Btirpireu (Kocher). 



Hehiicniiaht, Tendinorrhaphle. 

r Verletzung (|uer durohtrecnt worden, 
Bo müaaen ihre Enden möglichst bald wieder zur Vereinigung ge- 
bracht werden, da sonst die Leistung des zugehörigen jUuskels 
schwer beeinträchtigt, wenn nicht gar völlig aufgehoben wird. 

In frischen Wunden ist das periphere Sehnenende leicht za 
finden, das centrale, mit dem Uuskelbauch zuaammenhängeDde, 
hat eich aber meist in seine Scheide zurückgezogen. Es kann 
ans dieser hervorgeholt werden, indem man ee mit einer Haken- 




pinzette oder mit einem feinen Häkchen in der Scheide zu fassen 
Bucht ; gelingt dies nicht nach längerem Bemühen, so muss man 
die Scheide vorsichtig, und nicht weiter als dringend nothwendig 



uider vorl 
eitenfl&c 



sich aber damit 
u bringen durch 



ist, der Lange nach spalten. Auch nätzt es mitunter, den zti- 
Gsmmengezogenen Hnskel durch krüftiges Streichen nach der 
Peripherie oder durch Einwickeln mit einer elastischen Binde von 
oben her zu verlängern. Gelingt aber auch dieses nicht, so kann 
man die Spaltung der Sehnenscheide noch dadurch umgehen, dass 
man aD der Stelle, wo der Sehnenstumpf in ihr zu fühlen ist, eio 
Knopfloch schneidet, hier die Sehne herauszieht, mit einem Faden 
versieht und ihn nach der Quer wunde der Scheide hin durch 
eine von dieser aus eingeführten Oehrsonde, Aneurysmanadel u. a. 
herunterzieht (Madelung, Fig. 207 a). Hat man so die beiden 
EndeD gefasst, so müssen sie durch geeignete Stellung des Gliedes 
(DorsalbenguQg hei Wunden auf der Streckseite, Volarbeugung bei 
solchen auf der Beugeseite) möglichst nahe an einander gebracht 
und in dieser Lage vereinigt werden. 

Lassen sich die Sehnenenden leicht an e 
schieben, so ist es zweckmässig, sie mit ihren 
(welche gefässreicher sind, als die Schnittflächen} 
festigen (paratenditlÖSe Naht). Meist muss man 
begnügen, die Schnittflächen in Berührung 
einige Nähte, welche die Sehne selbst fassen. 

Man näht am besten mit stark gekrümmten runden oder zur 
Kante gebogenen platten Nadeln (nach Wolberg und Hage- 
dorn), welche in der Längsrichtung der Sehne, parallel zu ihrer 
Achse und den Fasern, durchgeführt werden, um möglichst wenig 
Sehnenfasern zu verletzen. Naht man bei grösserer Spannung, so 
ist infolge der parallelen Anordnung der Sehnenfasem ein Aua- 
reissen der Nahte zu fürchten. Sicherer ist es daher, statt 
mit der gewöhnlichen Knopfnaht, mit einer Matratze nnaht die 
Vereinigung vorzunehmen (Fig. 200 a) oder indem man den Faden 
mehrfach durch das Sehnenende quer durchsticht. Wolf t er 
legt an beiden Seiten jedes Sehnenendes je eine Knopfnaht quer 
an und verknüpft die Knotenenden der gleichen Seiten mit ein- 
ander (Fig. iJOefic). Kocher näht mit einem an beiden Enden 
mit Nadeln versehenen Faden : die Nadeln werden zu beiden Seiten 
des Sehnen stumpfes eingestochen, parallel den Sehnenfasem zur 
Schnittfläche herausgeführt, an dem anderen Stumpf in umgekehrter 
Weise eingestochen und dann geknotet; es entsteht eine Art 
Matratzennaht, ähnlich Fig. 20t> a, deren Querstich oberflächlich 
und deren Längsstich versenkt liegt. Um die angelegte Sehnen- 
iiaht möglichst zu entspannen, legt man nach Nebinger 



Kaadiiähte an, welche die TemäLte Seime aa dem amgebendea 
iiewebe befestigeo. M&n kaan hierzn die unterbrochene und die 
forttatifende Kshi Terwendeo. 

Tendinoplastik. 

I«t die Wände lehon in der Heilaog begriSen, oder rernarbt, so 
bereitet es meist sehr erhebliche Schwierigkeiten, die weit von einander 
entfernten Sehneoeiiden freizulegen and mit einander in Berührung 
zu bringen, da die Muskeln sich stark SQBammengezogen haben. 

Uan hilft eich in solchen FäUen damit, dos centrale Sebnen- 
«nde darch eisen Schnitt in der Sehnenscheide hervorzuziehen, 
Hcitlich anzafrischen und an der entsprechenden Stelle einer be- 
nachbarten Sehne, die ebenfalls seitlich angefrischt wird, durch 
die Naht za befestigen (Ti! laus, Fig. 207 ö); oder man schneidet 
nua dem Behnenstuinpf an einer Seite einen zungenformigen Lappen 
jiijt unterer Basis, den man heranterklappt und mit dem anderen 
Fig. 207. 
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HÜtumpr vernüht (Hueter, Fig. 207c). Endlich kann man den 
Dofect duroh Büflochtene Catgutbündel auafüllen, die man 
un dvu Sahueneudun hefuatigt (Oluck, Fig. 207 d}. Die wachsende 
Hohne Hoiidet dnuii ihre Fasern zwischen den Catgutfäden entlang, 
K. Th. organisireii sich auch diese zu Bindegewebe. 

Noch der Vereinigung der Sehnen muaa das Glied wahrend 
der ersten Wochen so in einer Schiene gelagert werden, dass die 
Nahtstelle möglichst wonig gespannt ist (s. Bd. I, Fig. ISlJ). 
Erst ftllmäblig führt man das Glied zur gewöhnlichen Stellung zurück. 



Operationen an den Nerven. 

IhircleciuütteDe XerreBstüniae manen so twld als nOgUch 
nieder rereinigt werdäD. da Bonst LiluBimg und G«föiiUost^wit 

in dem Aanb den Terlctzten Xerren nnorgUüt Q«lüet «uftritt. 
Xsch der VeraDignng der Enden stellt sieb die Leitangsfahiglceit 
des Serren ziemlich schneJl wieder her; sogar noch, wenn die Ver- 
einigung er£t mehrere Monate nach der Verletnuig Torgenownien wird. 

Dic^ NerTennalit, Vearorrliaphie 

wird im Wesentlichen nach denselben Gmndsätxen wie die Seltiien- 
nabt ausgeführt. Am besten ist es, die Schnittflächen der Nerven 
mit feinen Hegedorn'schen Nadeln aod Catgut zu vereiuigeu — 
direcle Nervennalrt (Fig. 2U8 a). Die Vernähung des den Nerven 
umgebenden Gewebes — indirect« oder perinCUrotiSChe Naht 
(Pig. ^1)8 i) — ist weniger zweckmässig, ebenso wie die Tereiniguug 
der neben einander gelegten odec winklig abgeknickten Eaden 
(paraneurotische Naht Rawa, Fig. 20Sc). Gelingt ea nicht, die 




i 



Enden mit einander in Berührung au bringen, so läast sich die 
Neuroplastik in der von Hueter für die Sehnen angegebenen 
Weise durch Umklappen eines seitlich eingeschnittenen, zuugen- 
förraigen Läppchens ausführen. Bei dickeren Nerven kauti luftu 
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je zwei Läppchen an jedem Stumpf bilden und mit einander 
vernähen (Kig. 208 il). Da die Nervenenden sehr schnell neue 
Sprossen treiben, die sich mit den ihnen entgegen wach senden Faeera 
des andern Endes vereinigen, bo kommt es im Wesentlichen nur 
darauf an, den wachsenden Fasern die richtige Bahn zu weisen. 
Gluck that dies, indem er die heiden Stümpfe in ein entkalktes 
Knocbenrohr steckte; anch bildete er aus eingeschalteten Nerven- 
stiicken von Thieren oder aus Catgutfädeu eine Verbindungsbrücfee. 
Für mittelstarke Nerven scheint es zu genügen, einen Calgutfaden 
zwischen ihnen zu befestigen (Pig- 208 e). Die Nen-enfasern wachsen 
dann an diesem entlang, bis sie sich vereinigen. 

TJeber die Dehnung, das Durchschneiden und die Eesection 
der Nerven s. Bd. ITI S. 34—50. 



Operationen an der Haut, 

Grössere Substanzverluste der Weicht heile, welche durch zu- 
fällige Verletzungen oder durch operative Entfernung erkrankter 
Stellen entstanden sind, können zwar nach langer Zeit durch Granu- 
lationshilduDg heilen, hinterlassen aber solche Narben, dass es besser 
ist, wenn es irgend angeht, die Lücke durch künstliche Bedeckung 
mit Haut zu achliessen, wodurch die Heilungsdauer bedeutend ab- 
gekürzt und die Entstellung verringert wird. Dies geschieht ent- 
weder durcji Transplantation oder durch plastische Operationen. 

Die TraiisplantatloB, 

Ueherpflanzung, Pfropfung von Hautstücken 
kann in verschiedener Weise ausgeführt werden : 

J. Keverdin besäte granulirende Flächen mit kleinen 
linsengroBsen Haut stücke heu, welche er aus geeigneten Körper- 
steilen mit der Scheere herausschnitt : mit einer Hakenpinzette wird 
dieHaut oberflächlich gefasst und etwas emporgezogen, dann mit einer ' 
Cooper'schen Scheere die kleine Erhöhung abgetragen ; das kleine 
Stückchen (Q reffe epiderniique) enthält ausser Epidermis und 
Corium auch noch etwas vom Eete Malpighi. Hat man die , 
Granulationsfläche mit diesen Stücken bepSastert, so bedeckt man 
sie mit Protectivsilk und befestigt dieses durch einen leichten 
Verband. Von jedem aufgelegten Stückchen als Ausgangspunkt 
wachst nun die Epidermis weiter und überbautet schliesslich als 
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dünner Schleier die G-ranulationsfläche, auf welcher die gepfropften 
Stückchen wie Inseln etwas erhaben kenntlich bleiben. Manche 
dieser Stückchen sterben aber vor der Anh eilung ab. 

Wolfe verpflanzt grössere Stücke Haut als Beverdin, 
indem er aus irgend einer Körperstelle ein der Form des Defectes 
entsp rechend es, aber etwas grösseres, Hautstück mit dem Messer 
herausschneidet, das abgelöste Stück an seiner ünterfläche mit 
dem Hasirmesser oder einer scharfen Scheere sehr sorgfältig von 
dem noch anhaftenden Fettgewebe befreit, bis es das Ansehen 
und die Dicke feinen weissen Handschuhleders hat, und dann mit 
wenigen Nähten in dem Defect befestigt. Die Stelle, aus der es 
entnommen ist, wird wie eine frische Wunde durch Naht geschlossen. 
Dieses Verfahren giebt sehr schöne Erfolge, wenn es gelingt. 
Es eignet sich besonders zur Deckung von Defecten mit harter 
fettloser Unterlage (Stirn, Nase). 

Die besten und sichersten Erfolge hat aber die 

Hautverpflanzung nach Thiersch, 

bei welcher sehr dünne, von andern Körpertheilen entnommene 
Hautstreifen zur Deckung selbst grosser Wundflächen aller 
Gewebsarten verwendet werden. Die Anheilung der Hautstreifen 
erfolgt auf frischen oder einige Tage tamponirt gewesenen Wund- 
flächen und auf granulirende Flächen, nachdem die obere, lockere 
Granulationsschicht mit dem scharfen Löfi'el entfernt 
wurde. Hauptbedingung der Anheilung ist die vorherige voll- 
kommene Stillung der Blutung durch Druck oder nöthigenfalls 
durch Torsion ; Ligaturen mit Catgut beeinträchtigen die Heilung. 
Auch scheint es wünschen swerth und in den meisten Fällen 
ausführbar, die Hautstückchen von demselben (zu transplantiren- 
den) Menschen zu entnehmen, denn diese heilen regelmässig an, 
während die Versuche, von anderen Menschen, frisch amputirten 
Gliedern, frischen Leichen oder von Thieren die Haut zu verwerthen, 
oft missglückt sind. 

Man verfahrt folgendermassen : 

1. Auf frischen Wundflächen wird die Blutung durch Auf- 
drücken eines Gazebausches oder Schwammes während einiger 
Minuten zum Stillstand gebracht. Granulationsflächen werden mit 
dem scharfen Löflel rein abgeschabt. 

2. Von der vorher gründlich desinficirten Haut der Aussen- 
seite des Oberarms oder der Vorderfläche des Oberschenkels wer- 



den mit einem scharfen Basirmesser in sägenden Zügen etwa 8 
big 10 CIO lange Streifen abgeEchürft. Hierbei umspannt die 
linke Hand von unten herum das Glied und zieht die Haut etramm ; 
auch ist es Kweckmäsaig, sie von einem Gehülfen, dort wo der 
Schnitt heginnen soll, nach oben ziehen zu lasBen. Dann setzt 
man ein grosses an der Vorderfläche hohl, an der Hinterfläcbe 
eben gegchlifl^enes, angefeuchtetes Basirmesser (Microtomklinge^ 
möglichst flach auf and führt ee in schnellen, ausgiebigen sägenden 
Zügen gegen sich, wobei die oberste abgeschnittene Ijage der Haut 
sich in Querfalten auf der Messerklinge zusammenschiebt (Fig. 209}. 
Länge, Breite und Dicke dieser Läppchen hangt lediglich von der 
Geschicklichkeit und Hebung des Arztes ab. Nach Thiersch 
sollen Epidermis, Ret« Malpighi und Papillarkörper sammt einer 
Lage glatten Stromas abgeschnittten werden; doch heilen auch 
dünnere Läppchen, welche ausser der Oberhaut nur noch die 
Spitzen des Papillarkörpers enthalten, ebenso leicht an (Hübscher). 
Die Streifen können 2—5 cm breit und 10—20 cm lang sein. 



FlK. 209. 



Fig. 310. 





3. Die MesserklingQ mit dem aus am menge Behobenen Haut- 
streifen wird flach dem Eande der zu deckenden Fluche aufgelegt, das 
Ende des Streifens mit einer Sonde oder Praparirnadel herabgezogen 
und festgehalten (Fig. 210); während das Messer langsam über 
die Wundfläche binweggezogen wird, breitet sich der Streifen flach 
aus und wird nöthigenfalla noch mit der Sonde und einem Pinsel 
glatt gelegt. In dieser Art legt man Streifen neben Streifen, bis 
die ganse Fläche bepflanzt ist- Nirgends soll eine Lücke bleiben, 
es ist sogar gut, wenn die Streifen tiowohl sich seihst an ihren Bändern 
dachziegelförniig decken, als auch die Wundränder etwas überragen. 

4. Als Verband dient entweder Bestäubung mit Jodoform- 
pulvei' und Bedeckung mit feuchter Jodoformgaze, oder Borvnse- 
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lineläppcheD, welche sanft durch Krüllgaze oder Kissen angedrückt 
gehalten werden. Nothwendig ist mitunter noch die sichere Lage- 
rung des Gliedes in Schienen. Der Trockenverhand bleibt 8 bis 
10 Tage bis zur yölligen Anh eilung liegen, der Salbenverband 
muss zwischen dem 3. — 5. Tage gewechselt werden. Die Streifen- 
wunden heilen unter einem Trockenverbande und hinterlassen 
kaum Narben. 

Die Verbände bei Transplantationen werden in äusserst ver- 
schiedener Weise ausgeführt. Thiersch empfahl während des ganzen 
Verfahrens nur physiologische Kochsalzlösung zu verwenden und 
bedeckte die bepflanzte Stelle mit täglich zu wechselnden Salzwasser- 
compressen. Die Anwendung der Antiseptica scheint aber nicht nur 
unschädlich, sondern in der Praxis sogar nothwendig, da der praktische Arzt 
wohl selten sicher aseptisch vorgehen kann. Die Bedeckung mit un- 
durchlässigen Stofi'en (Protectivsilk, Guttaperchapapier) verhindert zwar 
(las Ankleben der Streifen an den Verband, erfordert aber häufigeren 
Verbandwechsel, da die Sekrete nicht aufgesaugt werden können. S o c i n 
verwendet Stanniolstreifen mit 2% Salicylöl zur Bedeckung. Der trockne 
Jodoformverband ist ebenso sicher als bequem und einfach. 

Grössere Defecte der Haut, welche entweder angeboren 
sind, oder durch Verletzungen, Verbrennungen, und Entfernung von 
Neubildungen entstehen, schliesst man durch 

Plastische Operationen 

indem man die benachbarte Haut in der mannigfachsten Weise 
zur Deckung verwendet. 

Im allgemeinen unterscheidet man folgende Arten der Plastik: 

1. durch Heranziehung der, wenn nöthig von ihrer Unterlage 
etwas lospräparirten und dehnbar gemachten Hautränder. Lanzett- 
und rautenförmige Lücken lassen sich in gerader Linie vernähen , 
dreieckige und viereckige vernäht man von den Ecken her, so dasd 
schliesslich die Längsseiten sich berühren (Fig. 211 — 214); nöthigen- 
falls verwandelt man einen viereckigen Defect durch Ausschneiden 
zweier Dreiecke an seinen Schmalseiten in einen lanzettähnlichen 
oder macht an einer oder beiden Seiten tiefe Entspannungs- 
schnitte, welche eine bessere Heranziehung der Hautränder er- 
möglichen (Fig. 216, 216). 

2. Durch Verschiebung von Lappen (Celsus): Durch gerade 

oder bogenförmige Schnitte werden ein oder mehrere Lappen 
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Pig. 217. 
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Plastik nach Celsus. 
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Fig. 218. 
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Fig. 219. 
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Fig. 220. 





Fig. 221. 
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Plastik durch Verschiebung und Dehnung von Lappen. 
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Fig. 322. 
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umschnitten, welche nach Loslösung von ihrer XTuterlage Über den 
Defect herübergezogen werden (Fig. 217 — 221). 

Burow bildete Terschtebli che Lappen durch Serausacbneiden 
entsprechender Dreiecke, wodurch sehr schöne Erfolge erzielt 
werden kSnnen ; leider wird aber dabei doch meist zuviel gesuiide 
Haut geopfert, so dass diese Methode sehr selten angewendet wird 
(Fig. 222, 223). 

Die Verschiebung findet endlich 

3. mit Drehung statt, wenn die Lappen so geschnitten werden, 
dass sie nur mit einer Seite als Stiel mit der Wundfläcbe in 
Berührung stehen (gestielte Lappen, Fig. 224, 225). 

Man kann gestielte Lappen an ihrer wunden Rückseite mit 
Schleimhaut oder äusserer Haut nach T h i e r s ch bepflanzen 
(„ unterfüttern "), ebenso lassen sich grosse Lappen durch umschlagen 
ihrer Bänder verdoppeln und dann zur Deckung von Lücken in 
Körperwandungen benutzen. 

Das Nähere über die Ausführung plastischer Operationen im 
Qesicht zur Deckung von Defecten an Äuge, Wange, Lippen, Nase 
u. a. w. findet sich in Bd. III, 8. 51—96. 



Von den 

Operationen an Nägeln 

ist die wichtigste und häufigste die Behandlung des eingewachsenen 
Nagels der grossen Zehe. Da dieses sehr schmerzhafte Leiden 
oft hartnäckig wiederkehrt, so kommt es vor Allem darauf an, 
nicht bloss den erkrankten Theil des Nagels zu entfernen, sondern 
auch sein ~Wied erwachsen zu verhüten. 

Man verfahrt am besten folgen de rmassen 

1. Unter lokaler Anästhesie oder in Nar 
kose wird das spitze Blatt einer starken, 
geraden Sc beere unter die Mitte des freien 
vorderen Nagelrandes eingestochen, bis an seinen 
hinteren Band vorgeschoben und der Nagel mit 
einem Schlage gespalten (Fig. 22ö). Die beiden 
Hälften werden nach einander mit einer kraftigen 
Zange (Fig. 227) gefasst, durch Drehung um 
ihre Achse nach aussen über den Nagelfalz her- 
über gehebelt und ausgezogen. 



Fig 226 
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3. Darauf erfasst man mit eioer Pinzette die erkrankte 
(innere) Ecke der Nagelmutter (Matrix), trägt sie in sägenden 
Zügen mit scharfem Messer ab und verlängert den Schnitt an dem 
inneren granulirenden Weicht!) eUrand entlang bia zur Zehenspitze, 
wobei alles erkrankte Gewebe mit entfernt wird (Fig. 226). 

3. Die kleine Wunde und das blossgelegte Nagelbett wird 
mit JodoformgazQ bedeckt und der Granulation überlassen ; bei 
den späteren Verbänden ist es zweckmässig, die daa Nagelbett 
bedeckende unterste Gazeschicht als Schutz Hegen zu lassen, sie 
fallt später von selbfit ab. Der Kranke kann schoD nach 3 — 4 
Tagen ohne Schmerzen auftreten. 

Dieses Verfahren ist zwar sehr eingreifend, schützt aber am 
besten vor ßecidiven. Alle anderen haben meistens einen unsicheren 
Erfolg. Die einfach e Abtragung des ganzen Nagels oder seiner 
erkrankten Hälfte ohne Entfernung des entsprechenden Matrix- 
abschnittes erweist sieb meist als ungenügend, ebenso das schon seit 
Alters her empfohlene Einlegen von Fremdkörpern zwischen 
den granulirenden Nagelfalz und den auf ihn drückenden scharfen 
Nagelrand, ferner das Ausschaben einer seichten Längsrinne in 
der Mitte des Nagels, um ibn elastischer zu machen, und das Auf- 
setzen einer federnden Klammer, welche die Ränder des Nagels 
auseinanderhehelt. In leichteren Fällen, wo die Entzündung des 
seitlichen Nagelfalzes noch nicht bedeutend ist, kommt man mit- 
unter zum Ziele durch gerades oder coucaves Beschneiden 
des Nagels und Einschieben von Watte oder Feuerschwamm unter 
die beiden Ecken. 






Operationen an den Knochen. 

Die Osteoklasis 

das Buboutane Zerbrecben von Enochen 
wird bei schief und mit beträciitliclier Verkürzung gelieilteii Knocheu- 
brüchen ausgeführt; ist nicht gar zu lange 2eit seit der Verletzung 
vergangeo, so kann man in den meiaten Fällen (namentlich bei Kindern) 
den noch weichen CaJlua durch kräftiges Ziehen und Biegen mit den 
Händen wieder grade richten. Unter Umständen ist es dabei nötbig, 
den Knochen wie einen Stab über das Knie oder die Tischkante 
einzuknicken und zu zerbrechen. Für einige Fälle von schlecht ge- 
heilten, noch nicht zu alten Pracfuren, besonders 

ikels, hat Wagner zur Dehnung des Callus den ursprünglich 




zar Einrichtung alter irreponibler Luxationen angegehi 
ap parat nach SchneJder-M ennel. wiederum enipfohli 
diesem wird der Kranke fest eingespannt und die zu zerbrechendi 
Stelle durch Drehung von Zahnrädei'n mit grosser Kraft auaein 



Ic- 



I 



Sind aber 
kommt mal 



die 



Bruchenden schon fester 
dieser Weise m ei Stent b eil s 



rknöche 



4 



— 142 — 



und I11US8 grössere Kraft anwenden, von Bardeleben Ter- 
läDgerte die durch die Knochenendeu gebildeten Hebelarme 
dadurch, daas er lange Latten durch einen starken Gips- 
verband au den Bruühenden befeatigte; z. B. wurde bei eiaer 
Fiactur nahe oberhalb Aes Fussgelenkes eine 2 Fuss lange Holz- 
Bchiene an dem untersten Theil des Fusaea und Unterschenkels 
befestigt, wodurch das Fusegelenk unbeweglich gemacht wird, 
während die ehemalige Bruchstelle frei bleibt. Während ein Qehülfe 
den oberen Theil des Unterschenkels fixirt, lässt sich durch Druck 
auf das freie Ende der Schiene der Callus leicht mit einer Hand 
zerbrechen. 

FiB. 229. 




Einfach und sehr wirkaana ist 

auch der Knochenbrecher nach von 
Esmarch (Fig. a2y), ein einarmiger 
langer hölzerner Hebel, der 
auf das zwischen zwei XisBeii ge- 
lagerte Glied mit Kraft niedergedrückt 

In früheren Zeiten war 
Zerbrechen des Kuochena viel zu- 
aammen gesetztere Apparate in Ge- 
brauch, so der Dysmorptiosteopaün- 
hiasies, eine Schraubenpresse, von 
Bosch und Oesterlein. In ein- 
facherer Weise wirkt nach demselben 
Grundsatz der Osteoklast uach 
ßizzoli (Fig. 230), der das zwischen 




zwei Bingen festgehaltene Glied an einer bestimmten Steile ein- 
knickt (Fig. 23U). 

Wenn man auch gegebenen Falls mit diesen Maschinen ganz 
gute Erfolge haben kann, so wird man doch in heutiger Zeit der 
aseptisch ausgeführten Osteotomie meistens den Vorzug 
geben, zumal hei ihr die Bruchstelle genau bestimmt werden kann, 
und die starcke Quetschung der Weichtbeile vermieden wird, 
welche bei Anwendung aller Knochenbrecher unvermeidlich ist. 

H Die Osteotomie, 

" die Knoohendurchtrennung 

macht man zur Gerade richtung krummer Knochen bei schlecht ge- 
heilten Knochenbr liehen, bei krankhaften Verkrümmungen der 
Knochen und bei den Belastungsdeformitäten des BeiuE. 
Man verfährt hierbei folgen de rmassen 

1. Unter künstlicher Blutleere wird mit starkem Messer an 
einer Stelle, wo die wenigsten Weichtheile verletzt werden, ein 
kleiner Längsschnitt durch alle Deckschichten bis aaf das Periost 
geführt. 

2. Ein kräftiger Meissel (Osteotom, Fig. 231) wird in die 
kleine Wunde bis auf den Knochen geschoben, dann mit einer 
Vierteldrehung quer zur Axe des Knochens gestellt und nuu mit 
kräftigen Hamm erschlagen in den Knochen hineingetrieben. Bei 
dickeren Knochen niuss man nach Burchmeisselung der halben 
Knochendicke einen dünneren Meissel nehmen, um mehr Flatz in 

Tig. aai. 



OilaDhim nach Macawan. 
der Knochenfurche zu haben. Ist der Knochen bis auf eine 
schmale Brücke durchtrenut, so lässt sich diese auch abbrechen. 
Während des Hämmems ruht das Glied am besten auf einer festen 
nur wenig nachgiebigen Unterlage (nasser Sandsack). 

3. Statt des Meissels bedient man sich auch der Stichsäge 
(von Langenbeck, Adams, Fig. 232); die durch sie erzeugten 
Knochenspähue schaden der Wundheilung nicht, so lange Asepsis 
beetehti Doch giebt man im Allgemeinen dem Ueiseel den Vorzug. 




SticKiSge nach Adami. 

4. Nachdem der Heifisel a.u8 der Knochen furche herausgezogen 
ist, was oft einige Kraft erfordert, wird die kleine Wunde entweder 
vollständig vernälit oder der Granulation überlassen, der Schnürgurt 
gelöst und das Glied in der gewünschten verbesserten Stellung 
durch einen sofort augelegten erhärtenden Verband erhalten. Die 
Heilung erfolgt lueist unter diesem ersten Verbände, nöthigenfalls 
niusa nach einigen "Wochen ein neuer Verband in noch besserer 
Stellung angelegt werden. 

Typische Knochendurchtrennungeu sind; 
Osteotomia subtrochanterica 
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2. Das Periost wird mit Schabeisen und Hebel bis auf ein 
Drittel des Knochenumfanges zurückgeschoben, darauf 

3. der Knochen mit einem breiten Meissel durchtrennt; in 
schwereren Fällen wird ein entsprechender Keil aus der äusseren 
Knochenhälfte ausgemeisselt (Fig. 233). 



Osteotomia supracondylica femoris 

(Mac E wen) 
bei Genu valgum (und varum). 

1. An der Innenseite des Oberschenkels im Kreuzungs- 
punkt zweier Linien, von denen die eine fingerbreit oberhalb der 
oberen Grenze des Condylus externus quer über den Schenkel 
zieht, die andere 2 cm vor der Sehne des M. adductor magnus 
herabläuft, wird ein spitzes Messer bis auf den Knochen einge- 
stochen und der Einstich 4 — 5 cm nach oben zu erweitert. Die 
Fasern des M. vastus internus werden dabei durchtrennt, die 
Gelenkkapsel bleibt unverletzt. 

2. Ehe das Messer herausgezogen wird, schiebt man neben 
ihm ein etwa lY^ cm breites Osteotom (Fig. 231) bis auf den 
Knochen vor, entfernt nun das Messer und stellt den Meissel 
quer zur Knochenaxe. Das Feraur wird quer von innen hinten nach 
aussen vorn (um die Gefässe nicht zu verletzen) durchgemeisselt, 
der letzte Rest am besten abgebrochen (Fig. 234). Um' die Durch- 
meisselung schneller auszuführen, fügt Hahn, nachdem der Knochen 
zur Hälfte von dem inneren Schnitt aus durchtrennt ist, noch einen 
Hautschnitt über dem Condylus externus hinzu, von welchem aus 
die äussere Knochenhälfte durchgemeisselt wird, so dass die Meissel- 
furchen in der Mitte zusammentreffen, 

3. In manchen Fällen muss auch die Tibia sogleich oder erst 
später dicht unterhalb ihrer Tuberositas von einem seitlichen Längs- 
schnitt aus osteotomirt werden. Bei hochgradigen Verkrümmungen 
kann es nothwendig werden, einen entsprechenden Keil aus Femur 
oder Tibia herauszunehmen. 

4. Die Wundöffnungen werden mit Jodoformgaze bedeckt und 
das Bein in gerader Stellung mit einem Gipsverband umgeben. 
Die kleinen Wunden heilen leicht, nöthigenfalls muss ein Fenster 
im Verbände angelegt werden. 

Esmarch-Kowalzig, Technik, 4. Au6. 10 



Osteotomia supramalleolaris 
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adele 



bei PlftttfuBs und schief geheilten Knöchelbr liehen, wobei der Fnsa 
nach aussen Terschoben in Fron ations Stellung steht. 

1. Ein kleiner 1 cm langer Eautschmtt wird auf beiden 
Seiten über die Knöchel gefüLrt. 

2. Tibia und Fibula werden mit einem schmalen Meiseel dicht 
oberhalb der Malleolen quer durchtrennt, so dass der Fuss voU- 
Htändig beweglich wird (Fig. 235}. 

3. Nach gehöriger Umstellung derBelben legt man in dieser 
verbesaerten Stellung einen Gipsverband an, welcher erst nach etwa 
1 2 Tagen durch einen neuen Verband ersetzt wird. 

Die Tereiulgung ron Knochenwundflächen 

zur Erzielung knöcherner Ankylose hei Pseudarthrosen und nach 
einigen Res ectio neu, kann in verschiedener AVeise vorgenommen werden. 
LaBsen eich die Kuochenenden sicher und fest an einander lagern, so 
genügt es meist, das umgebende Periost ringsherum durch Catgutnähte 
zu vereinigen (PeriOStnaht), will man aber grössere Sicherheit 
haben, so kann man den Knochen selbst nähen, indem man 
an beiden Enden schräge OeÜhungen mit einem einfachen Knochen- 
bührer (Fig. 236) oder dem Drillbohrer anlegt und durch diese 




mit Chromsäure - Catgut , Öeide 
oder Silberdraht Schlingen legt 

(Knochennahi, Fig. 237), od«r 

man nagelt die Knochen 
durch lange Stahlnägel (Fig. 238) 
fest zusammen. Diese bleiben 
3 — i Wochen bis zur HeUung 
schmerzlos im Knochen stecken 
und lassen eich nach dieser Zeit 
leicht herausziehen. Statt der 
Nfigel war früher die Verwendung 
gebräuchlich. 
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Zur besBeren Fixirung der Knochenendeu gegen einander und 

r Vergrösserung der Wundfiäche, kann man die KnochenBtümpfe 

keilförmig _<^ < oder treppenartig ~ pl pT anfrisohen. Bei 

letzterem Verfahren vereinigt man sie am beaten durch queres 

Eintreiben von Nageln, Zapfen oder Schrauben. 



=4 



»Fig. 23S. 
SUhlnHgel. 
Wille durchbohrt den Knochen zur Anlegung der Draht- 
naht nicht schräg, sondern der Quere nach, führt dann mit einer 
eigenen Kadel den Draht hindurch und schlingt ihn echliesalich 
zusammen; sehr schräg verlaufende Bruchenden kann man mit 
Draht in einer an zwei Seiten angelegten Beichten Sägefnrche, um 
daa Abgleiten zu verhüten, ringartig einfach zuBamrneDbinden. 

"Weniger empfehlenswerth scheinen; Das Verfahren von Bir eher, 
welcher die Knochenenden durch einen in ihre Markböhle ein- 
gerammten Eifenbeincylinder an einander befestigt, das Ver- 
fahren von Senn, welcher „iutraossale absorbirbare Knochen- 
Bchienen" anwendet, und das von Da vy , welcher das kegelförmig 
zugespitzte Ende des einen Knochens in die Markhöhle des andern 
einkeilt, wodurch eine erhebliche Verkürzung entsteht. 

Die Versuche, auf plastischem Wege durch Ablösung 
und Vernähung von Periostlappen (Eydygier) und von gestielten 
Hautperiostknochenlappen (Müller} die Vereinigung zu erzielen, 
haben oft gute Erfolge gehabt; unsicher ist die Implantation 
von Periost und Knochen, die aus entfernten Körperstellen oder 
von Thieren entnommen sind. 

Gelingt es auf diese Weise nicht, eine feste knöcherne 
Callushildung zu erzeugen, so gelangt man mitunter noch zum 
Ziele durch Reizmittel. Hierher gehören: die St auungshype- 
rämie durch loses Anlegen eines elastischen Gurtes oberhalb der 
Bruehstelle (v. Dumreicher, HelferichJ, das „Heilgehen" in gut 
sitzenden Hülsen (Hessin g u. A.), die Maseoge; ferner di« Rnuin- 
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^B selungder Haut mit Jodtinktur, die Injection von lO«/,, Chlor- 


^* zinklBsung (Lannelongue) , die Tamponade mit Terpeatinöl: 


(Mikulicz) bei offenen Brüchen, das kräftige Reiben der Frag- 


mente gegen einander (Celsus) in Narkose; endlich das Ein* 


führen von Fremdkörpern: Eintreiben von Nägeln, Elfen- 


beinatiften, Nadeln, die Acup iinctur mit vielen (5— 20) Nadeln, 


welche Wochen lang steckeo bleiben (Nicolayseu) und dia 


Electropunotur (le Fort). 


r Die »krotomie. 


Die Eröffnung der Knoehenhohle 


^"^ ^"' machtman.umEiteroder 


1 ilililliiil^^ abgestorbene Knochen- 
1 * ■iililililiill^^ stücke CScqueaterl, 




welche m der durch die 
vorherige Entzündung 




des Knochens (Osteo- 




myelitis) gebildetea 




Totenlade liegen, oder 




andere von aussen einge- 




drungene Fremd- 




körper(Qescho88e)zii 




entfernen. Ist nur ein 




QeacLosa heranszube- 




fördern, welches in einer 




Knochenhöhle liegt, so 




kann man die Fistel- 




ÖfTnung, welche durch 




die Knochen wand auf 




den Fremdkörper führt, 


Ml am raschesten mit einer ■ 


mmi Kugelfeile(Osteotribe, ■ 


■HW nach Marshall, Fig. ■ 


^^ 239) erweitern. B« ■ 


Oiliolrlb« nich MirtliB.ll. den Ntikrosen-'l 


Operationen aber ga-. fl 


cügt dieses Verfahren iiicbt, man njusa vieiraehr die Totenlada'H 


in ganzer Ausdehnung soweit eröffnen, dass ihr Iahal£ H 


bequem herausgezogen werden kann. Aiu raschesten undi ■ 



F'l>eqiieui3ten lägst sich djeäüs mit M e i h s b 1 und Hammer (Fig. ' 
[ihren und zwar sind die gewöhn- Fig. 340. 

liehen grosEen Tisch] er meissel mit 

Holzstiel viel Igrauchbarer, ala die aus 

eisern StaiilEtücli bestehenden chirar- 

giBchen Keissel. Jedenfalls kann man 

sich in Erraaogelung der letzteren 

seine Werkzeuge beim ersten besten 

Tischler oder Drechsler leihen. Iq der 

Kieler Klinik sind für diese Zwecke 

M eissei in (.lebrauoii, deren Sclinitt- 

fläche bis zu 5 cm breit ist (Fig. 242). 
1. Unter künstlicher Blutleere 

legt man den betreffenden Knochen an 

geeigneter Stelle durch einen grossen 

Längsschnitt frei, schiebt das ge- 
spaltene Periost mit dem Schabeisen 

(Fig. 244) nacii beiden Seiten hin 

zarüok und öffnet die Totenlade mit 

IcrSftigen Jleisaelhieben soweit, dass 

der tote Knochen frei vorliegt ; um 

hierbei rasch vorwärts zu kommen, 

ist es zweckmässig, recht grosse 

Hohlmeisael zu gebrauchen (Fig. 241). 

2. Mit der S eq uesterz ange (Fig. 245) wird 
[_ tote Knochen herausgezogen und die ihn etwa umgebenden f 

Pig. 241. 
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Gramilationen werden mit dem scharfen Löffel rein ausgeschabt. Dl, 
man niemals sicher ist, dasa in den Winkeln und Buehten der er- 
öffneten Totenlade nicht noch kleinere oder grössere Sequester- 
Btücke zuriickgeb liehen sind, oder daaa Granulationsgänge in die 
Tiefe des Knochens hineinziehen, so ist es erforderlich, von den 
Seitenründem der Toteolade soviel fortzunehmen, dass die Knochen- 
höhle in eine offene, flache Mulde verwandelt wird, in 
der keine Nebenhöhlen uneotdeckt zurückbleiben können (Fig. 243). 
Zum SchluBB glättet man die Oberfläche dieser Mulde noch mit 
dem Meissel und dem scharfen Löffel. 



Fie. 243. 




I 
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Knochenmnlde fest ans, legt darüber ein Verhandkissen und befestigt 
liner Binde. 

Fiircbtet man stärkere Kachblutungen, so kann man aucli 
mit einer elaetischen Binde den ganzen Verband noch featei* an- 
drücken. Dann erst wird die elastisclie Umschnürung rascli 
gelöst. 

Die Wände heilt durch Granulationsliildung, was übrigens 
bei grossen und tiefen Wundhöhlen recht lange dauert. 

4. TJni die Heilung zu beschleunigen, kann mau die 
Haut zu beiden Seiten der Wunde von der Faacie ablösen unil 
über die Knochen fläche herüberziehen, wo man sie durch ein- 
geschlagene kleine Stahlnägel oder durch eine Naht (Eiaatulpungs- 
naht Neiiber, Fig. 246) befeetigt. Die Heilung erfolgt dann 
durch Verklebung; die anfangs tief in den Knochen hineingedrücktea 
Hautlappen erheben sich allmählich durch die iu der Tiefe sich 
bildende Knochenraasse bis zu ihrer früheren Lage (Fig. 2473. 



Fig. 246. 



Fig. 347. 



,m^ 




ElndUJpunginahl nach N«ub«r. 



Aach hat man versucht, die Knochenmulde sofort nach der 
Operation mit den durch die Keieselung entstandenen K nochen- 
spähnen wieder anzufiillen und die Haut darüber zu vernähen. 
S e u n gebrauchte in ähnlicher Weise entkalkte Spähne 
von Ochsenknocben, die in Alkohol aufbewahrt werden. Doch 
Bind neben einigen guten Erfolgen hierbei auch sehr viele Hiss- 
«rfolge eingetreten dadurch, dass einzelne Knochenstückchen nicht 
«inheilten und durch Eiterung ausgestosaen wurden. Weit mehr 
empfiehlt es sich, nach völliger Vernähung der Hautränder die 
Knochenhühle voll Blut laufen und unter dem feuchten Schorfe 
heilen zu lassen (Schede). 

Durch die Osteoplastische Nekrotomie nach Lücke und Bier 
erzielt man aber neben grosser Schnelligkeit und Heb er sichtlich- 




der Operation aucL : 
und bessere Narben. 
348. Handelt 

Nekrose der 






bedeutend schnellere 



Osteo platt liehe Nclirc 



sieb, wie zumeist, um eine 
, so wird der verdickte Theil 
derselben an drei Seiten bis auf den Knochen 
uniEcbnitten, 

An den beiden kürzeren Querschnitten wird die 
verdickte Knochenwand an ihrem vorderen TJm- 
faugä mit der Stichsäge durchtrennt. Den Längs- 
schnitt dagegen meieselt man mit einem breiten 
graden MeiHsel tief ein. Bei den letzten 
Schlägen lässt sieb nun durch kräftige Hebel- 
bewegung der uinschnittene Theil des kranken 
Knochens aufklappen , wie der Deckel eines 
Kastens (wobei die gegenüberliegende Längsseite 
einknickt), und man kann mit einem Blick die 
ganze Knochenhöhle übersehen und auf Sequester, 
Granulationeu und Ähscesae untersuchen (Fig. 
2481. Dieselben werden mit grossem scbarfem 
Löffel ausgeschabt, die Koocbenböhle gereinigt 
und der aufgeklappte TheÜ des Knochens wieder 
in seine frühere Lage zurückgebracht und durch 
einige Nähte befestigt. 

Die völlige Heilung ist in einigen Fällen, selbst 
bei sehr ausgedehnten Nekrosen, schon ia 3—4 
Wochen erfolgt. 



Die Amputationen und Exarticulationen. 

(Absetzung der Glieder.) 

Die Absetzung eines Gliedes ist im Allgemeinen nur dann 
vorzunehmen, wenn durch diese Verstüinmeluug die Aussicht, 
das Leben des Kranken zu erhalten, wesentlich besser scheint, 
als ohne sie, hei Erhaltung des Gliedes. 

Man entfernt eioen Theil des Gliedes; 

1. bei ausgedehnten Zerschmetterungen des Knochens 
und Zerreissung der grossen Gefässe und Nerven ; 
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2. bei Zerfleischung der gesammten Muskulatur; auch 
wenn der Knochen nur im geringen Grade betroffen ist; 

3. bei sehr ausgebreiteter Zerstörung der Haut (Ge- 
schwüre), wenn das Glied dadurch unbrauchbar gemacht ist und 
.der Kranke durch die Entfernung desselben wieder erwerbsfähig 
werden kann; 

4. bei Gangrän eines Gliedabschnittes (Erfrierung, Ver- 
.brennung, Altersbrand etc.); 

5. bei bösartigen Geschwülsten, um einer Allgemein- 
infection des ganzen Körpers vorzubeugen. 

6. bei schwerer septischer oder pyaemischer In- 
fection, wenn es auf keine andere Weise gelingt, den infectiösen 
Herd zu beseitigen, 

7. bei langdauernden Eiterungen, wenn die Kräfte des 
Kranken so darniederliegen, dass er voraussichtlich ein noch 
längeres Krankenlager nicht überstehen kann, durch die Ab- 
setzung des Gliedes aber wahrscheinlich in kürzerer Zeit wieder- 
hergestellt werden könnte und schliesslich 

8. bei atrophischen, paralytischen Gliedern, wenn der Kranke 
die Entfernung solcher ganz unbrauchbar gewordener Körpertheile 
selbst wünscht. 

Allgemeine Regeln. 
Vorbereitungen. 

1. Der Kranke wird so gelagert, dass er gut narkotisirt 
werden kann und dass Arzt und Gehülfen hinreichend Platz haben. 
Die Schnittfläche des zu amputirenden Gliedes muss dem vollen 
Lichte zugekehrt sein. 

2. Jedem Gehülfen wird seine bestimmte Stellung und Auf- 
gabe zugewiesen. Der Assistent an der Wunde steht dem Operateur 
gegenüber. Der die Instrumente zureichende Gehülfe steht neben 
ihm, ohne ihn in seinen Bewegungen zu hindern oder die Wund- 
fläche zu beschatten. Ein dritter Gehülfe hält den zu amputirenden 
Qliedabschnitt mit „langen Armen" frei in der Schwebe. Der 
Narkotisirende steht zu Häupten des Kranken. Sind nicht genügend 
Hülfskräfte vorhanden, so muss der Operateur sich mit weniger 
oder gar mit einem einzigen Gehülfen begnügen, er nimmt sich 
dann die Instrumente selbst aus der Schale, während der Assistent 
das abfallende Glied unterstützt und später den Stumpf hält. 
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3. Der Operirende stellt sich am besten eo, dass das amputirte 
Olied nach seiner rechten Seite hin abfällt. 

4. Vor Beginn der Operation wird die Haut in der Gegend 
der Operationsstelle in weitem Umfange rasirt, mit Seife und 
Bürste gereinigt und griindliob desinficirt, wie Bd. I, 8. 
16- — 20 beschrieben ist. Mit eingetretener Narkose wird das 
Glied bis weit über die Amputationsstelle hinaus blutleer 
gemacht und nach Ahnahme der Wickelbinde nochmals deainlicirt. 
Fistel äffimn gen und eiternde oder brandige Flächen werden mit 
in antiaep tische Lösungen getauchten Compresaen umhüllt, um 
eine durch Unachtsamkeit etwa mögliche Infection der iBstruraente 
und Hände zu verhüten. SellbBtverständlich müssen wahrend der 
Amputation alle Segeln der Antisepsis und Asepsis anfs Strengste 
befolgt werden. 

Darchschnelilnng der Weichtheile. 

Die Weichtheile müasen so getrennt werden, dass sie 
den abgesägten Knochen reichlich bedecken. Die Muskeln durch- 
schneidet man am besten senkrecht zur Achse des Gliedes, und 
zwar darf das Messer dabei nicht durch Druck wirken, sondern 
man zieht es hin und her, wie heim Yorschneiden eines BratenB> 
Bei schrägen Muskelachnitten werden auch die Gefässe schräg 
durchschnitten und lassen sicL weniger leicht sicher unterbinden. 
Aus diesem Grunde sind von allen Methoden am meisten zu 

empfehlen die Zirkelschnitte und die Hautlappenschnitte mit 
zirkulärem Muskelschnitt. 

Der einzeitige Zirkelschnitt (Celsua). 

Während der Gehülfe mit beiden Hunden das Glied über der 
Amputationsstelle umspannt und dadurch Haut und Muskeln fisirt, 
werden mit einem Amputa tiona messer (Fig. 249), desBea 
Länge sich nach der Dicke des Gliedes richtet, sammtliche Weich- 
theile bis auf den Knochen in einem Zuge durchschnitten (Fig. 260) 
und sofort der Knochen durchsagt. Am zweckmiissigsten fasst 
der Arzt das lange Ämputationa messer mit der vollen Faust, führt es 
unter dem Gliede herum, setzt die Spitze des Messers anf die ihm 
zugekehrte vordere Seite des Gliedes senkrecht und quer zu dessen 
Achse auf, schiebt dann das Messer mit leichtem Druck gegen 
seine Brust zu vor, wobei die Klinge alle Weichtheile bis auf 




Eini«itiger Zirkeltchnilt. 

den Knochen durchschneidend bis zum Heft eindringt, und fuhrt 
sie dann in kurzen sägenden Zügen um den Knochen herum 
his zum Aus gangap unkt zurück. Andere durchschneiden mit dem 
nahe am Griff aufgesetzten Messer in langem Zuge zunächst die 
"Weiohtheile au der dem Operateur ahgewandten Seite des Gliedes, 
setzen dann das Messer in umgekehrter Richtung in den Anfang 
des Schnittes ein und durchtrennen die Weichtheile auf der dem 
Operateur zugewandten Seite. 
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Darauf wird sofort der 
Weiclitheile ol 



r KDOchen durchsägt. Damit eich aber 
n g üLer den Knochen vereinigen 
Insaen, musa er noch einmal abgesägt werden und zwar um 
soviel höher, als der halbe Durchmesser des Gliedes 
Zu dem Ende fasst man den Knocheustumpf mit einer Kl 
Zange und drängt, während die Weichtheile kräftig oauh oben 
gezogen werden, mit einem. Lohlaclmeidigen Sciiabeiseu die Knochen- 
haut nach oben (Fig. 251), bis der Kuochen weit genug entblöESt 
ist (von EBmarch}. 

Diese Ketbode giebt bei Gliedern mit einem Knochen 
unter allen die kleinste und ebenste Wundfläche; sie eignet sich 
zwar nicht für Glieder mit kraftiger Muskulatur, vorzüglich gut 
aber für magere, durch lange Eiterung erschöpfte Kranke. 

Für zweiknochige Glieder ist der einzeitige 2irkelsohnitt 
weniger gut geeignet ; um das Zurückschieben der Weichtheile 
Fig 251. 



W^ 



Zurückschieben dta Perbstes, 

und des Periostes zu ermöglichen, muas man nach Durchtrennung 
des Interosseums je einen Seitenlängsschnitt hinzufügen. 

Die Wunde kann in jeder Eichtung durch die Naht vereinigt 
werden. Das Aussehen des frischen Stumpfes nach querer Ver- 
einigung zeigt Fig. 2ö2, nach senkrechter Vereinigung Fig. 278. 

Eine Abänderung dieses Schnittes ist 

der zweizeitige Zirkelschnitt (Petit 1718), 
welcher die Haut und die Muskulatur in zwei über einander 
liegenden Ebenen darchtrennt. 



Zuerst wird durcli einen 
das Glied umkreisenden 
Schnitt nur die Haut bis 
auf die Fascie durch- 
trennt(Fig.2.i3). Darauf 
löst man rtugsum die 
Haut, während der Assi- 
eteut sie stark nach auf- 
wärts zieht, durch wieder- 
holte und senkrecht 
zur Achse des Gliedes 
bis auf die Fascie ge- 
führte Schnitte (Fig. 254} 
(nicht wie Fig. 255), 
soweit ab, dass ihr ßand 
mit den Fingern der 
linken Hand gefasst und 
wie eine Stulpe nach 
oben umschlagen werden kann, 
etwa dem halben ~ 






ZwaluIHger Zirkelichnitt: AblBtung dar Haut. 
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Ist der Schnittrand der Haat zu eog. weil das Glied oberhalb 
der Stelle an ümfiftDg zunimmt, so kann man die Hant durch einen 
kurzen Längsschnitt spalten an einer oder zwei gegenüber- 
liegenden Stellen. Hart an der ümschlagsstelle der Haut werden 
nun durch einen kräftigen Zirkelschnitt sanmitllche Muskeln ringsum 



. 256. 




Zweizeitiger Ziriceltchnitt : Durclitrennung der Muslcuiatur. 

bis auf den Knochen durchtrenni (Fig. 256), das Periost mit 
dem Schabeisen zurückgeschoben und dann der Knochen 
durchsägt. 

Das Aussehen des frischen Stumpfes zeigt Fig. 257. 

Fi«. 257. 
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stumpf nacli zweizeitigem Zirlceisclinitt. 



Der zweizeitige Zirkel scb-nitt ist in den verHchiedensten Ab- 
änderungen beschrieben worden. Petit und Chesetdeu durch' 
schnitten zunächet nur die Haut für sieb allein kreisförmig, Uessea 
dann die Weichtheüe kraftvoll nach oben ziehen (Fig. ÜSS) 
und durchtrennten sie hart am Bande der zurückgezogenen Saat 
Fis. 258. 




ie auf den Knochen. L o u i h durchschnitt alle 
Weichtheile in einem Zuge bis auf den Knochen, löste aber mit 
einem zweiten Zirkelachnitt den kleinen Muskelkegel vom 
Knochen ah, welcher sich nacJi Zurückziehung der oberflächlichen 
Muskulatur durch die am Knochen fester anhaftenden tiefen lUuskeln 
bildet. D e s a u 1 1 ging noch weiter, indem er erst die Haut, i 
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dann dia oberflactüiclie Muske] schiebt and endlich die tiefere da, 
bis wohin sich die erstere zurückgezogen hatte, Bchichtweiee durch- 
trennte (dreizeitiger Zirkeischnitt. Fig. 25ö). Die Wunde bildet 
dann einen Trichter. 

Viel besser aber &ls die mehrmalige Darchscbneidung der 

Uuskeln ist das Zurückschieben des Periostes nnd Absägen 

des Knochens in einer höheren Ebene (von Eamarch), 

wodurch überreichlich Weichtbeile zur Bedeckung des Stumpfes 

_j[ewoiiueD werden. 



Der Hautlappenschnitt (Lowdh 



1679> 



Mit einem bauchigen Skalpell oder dem Lappen luesaer nach 
von Iiangenbeck(Fig.^60)um5chneidet man halbmondförmige 
Hautlappen, lost sie mit senkrecht zur Oberflache gerichteten 
Schnitten bis zu ihrer Basis von der Fascie ah und klappt sie 



aufwärts. Entweder bildet man zwei gleich grosse Haut- 
lappen an den beiden Seitenflachen des Gliedes (Fig. 261), nach 
deren Vereinigung die Narbe über die Mitte des StonipfeB her- 




Zwel gleich grOH« HiutlappM. 

überläuft oder, was am zweck massigsten ist, ei 
vorderen und einen kleineren hinteren I 
262), so dasH die spätere Narbe an einer Seite des Stumpfes 
liegen kommt, wo sie weniger gedrückt wird. Auch kann man nach 
Bildung eines grossen vorderen Hautlappens die Haut an 

Eimircli-Kowitilg.eTecIinlli, *. Ann. H 



(Ke- 





inrdcrsr Hautlappen, hinten halber Zirkelechnltl (nacli Llalon). 



der hiateren Seite durch eineii halben Zirkelschnitt trennaa 
(Fig. 263) und sie durch einige sealirechte Schnitte nach 
oben hin ablösen. In diesem Falle muas die Basis des 
vorderen grossen Lappens etwas kleiner sein, als der halbe 
Umfang des Gliedea, seine Länge aber gleich dem sagittalen 
Durchmesaer desBelben, Hart an der TTraschlagsstelle der hinauf- 
geschlagenen Hautlappeu werden sämtutliclie Muskeln durch einen 
Zirkelschnitt bis auf den Knochen durchtrennt und dieser abge- 
sagt. Der Hautlappen hängt dann wie ein Vorhang über die 
Wundfläche herüber und bietet einen guten Abflusa für die Sekrete, 
ebenso wie eine günstige seitliche Lage der späteren Narbe. 



I Die Muskellappenschnitte. 

r Die Methoden, bei denen die Lappen aus Haut und Muskeln 

geschnitten werden, sind im Allgemeinen weniger au empfehlen, 
weil sie grössere "Wundäaohen geben, und vor Allem wegen 
der schrägen Durchschneidung der Arterien. 




Mu«k«ll«ppentchnilt MHiertniirunfl nfteh Langenteck 



entweder von aussen nach innen 

' ^64), wozu sehr scliaife Lappen- 
innen nach aussen iVerduin), 



I 



indem man die Weichtheile an der Basis der Lappen Iiart am 
Knocben mit einem langen zweischneidigen MeeB er durchsticlit 
und dasselbe schräg nach abwärts in langen Eägenden Zügen bis 
an die Oberfläche fiilirt (a. die Esarticulation des Oberschenkela 
Fig. 402> 

Die letztere Methode ist weniger zu empfehlen, bei Amputationen 
wegen Sohussfrakturen such deshalb nicht, weil das Messer leicht 
durch in den Weichtbeilen verborgene Geschosse oder Knochen- 
splitter aufgehalten wird. Auch sind zweischneidige Messer nicht 
zweckmässig, weil der schneidende Hucken bei unsicherer Führung 
die Gefasse in dem Lappen an mehreren Stellen anschneiden kann. 
Dazu kommt, dass die zweischneidigen Messer viel schwerer zu 
schleifen sind, als die einschneidigea, mit denen sich übrigens die 
Lappenbildnng von innen nach aussen eben so gut ausführen 
lässt, besonders wenn die Spitze so gerichtet ist, wie an dem. 
längsten Messer (d) in Fig. 249. J 

Eine Abänderung des Muskel läppen Schnittes ist M 

der Ovalairschnitt (Langeubeck), ' 

hei welchem zwei Lappen an der Rückseite in einem Querschnitt 
zusammenstuEsen, so dass die Wunde die Form eines Kaitenherzens 
bekommt (Fig. 294). Er eignet sich besonders für die Esarti- 
culation kleinerer Gelenke (der Finger und Zehen). Für grossere 
Glieder hat er, ausser der Schnelligkeit in der Ausführung, welche 
bei Anwendung des Chloroforms und der künstlichen Blutleere 
wenig mehr in Betracht kommt, keine Vorzüge vor den übrigen 
Methoden. Zur exacten Ausführung bedarf es grosser üebung 
und sehr scharfer Lapper 



Das Absägen der Knoclieii. 

Nach Trennung aller Weichtheile vertauscht der Operateur 
das Messer mit einer Amputationssäge (Fig. S65, S66), setzt zur 
Stütze des Sägeblattes den Nagel seines linken Daumens auf den 
Knochen (Fig. 267), sägt an demselben entlang in langen, ganz 
leichten Zügen zunächst eine Führungsfurche und dann in längeren 
kräftigen Zügen, ohne zu drücken, massig rasch den Knochen 
durch. 



Während des Sägens werden die Weichtheile 
Assistenten mit den Händen oder mittelst ei 



I dem oberen 
steril isirteu, 




XbiBgei 



gespalteneD Compresae (Fig. 268, 269) kraftig aufwärts gezogen 
(Fig. 270), während der untere ABsistent den unteren Theil dea 
Gliedes fest und sicher häit, gegen Ende des Sägens aber ein 
wenig senkt, damit das Sägeblatt nicht eingeklemmt werde, 
Hat man den Knochen fast durchgesägt, bo fUhrt man die 
Säge vorsichtig und langsamer, während der Gliedabschnitt nicht 
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mehr tob den GelräUen geacskt wird , weä soBst leidit der 
Knochen mit ^litteniBg abbricht. 

Bei GIMen wt zwei fatcfcw mSmm Ter dan ^Iwigwi die 
Weichtheile im ZwiiehenkneeheBreitMi TvQatiadig ■'-"•''■^'"riHTm 
werden, mdem man an whi—W ciiwchneidigee Vens (Rg. 849 a) 
zuerst von «iner nad dua Toa dtr knder^ Säte uk ein«m der 
Knochen hingleitend dndMcUeM nsd die Schande, wie in Fig. 271 
angedeutet, wirken liHi. I>u Meoaer wird mit dem Böcken dem 
einen Knochen &nliegaid nm Kiiea htr in das Spatinm interoaseam 
eingestochen, qaer dnrek den Tii^mi-hmhmorhrmr^iiTTi nun uidem 
Knochen gefährt, mil der Sdnesdc an dewem innerer Fläch« »it- 
Isng geführt nnd nacli antea n herausgezogen. Dann dreht 
mftn die Schneide gegem den andern Knochen nnd verföhrt an 
ihm in gleicher Weiae. 

Pia. Z7a. 




Nun läfist man mittelst einer doppeltgespftltenen Comprease, 
deren mittlerer Lappen zwischen die Knochen mit einer Koruzange 
durchgezogen wird, die "WeiehtheUe nach aufwärts ziehen (Fig. 372} 

durchsagt gleichaeitig beide Knochen. Ist, wie am 




Unterschenkel, der eine Knochen bedeutend dünner als der andere, ' 
80 führt man, um Splitterung des dÜBneren za verhüten, die Säge 
so, dasB sie zunächst in den dickeren eine Führungs furche sägt, 
dann den dünnen Knochen durchtrennt und erst mit den letzten 
Zügen den dickeren allein absägt. 

NtLcb dem Absägen werden etwa vorstehende Knochenspitze a 
mit einer KnOChenSCheere (LJston, rig. 273) oder einer Hohr- 
meisselzange (Lüer, Fig. 274) abgekniffen, scharfe Kanten mit 
einer feinen Säge (Fig. 276) entfernt oder mit einer Feile ge- 
glättet. 

Fig. 273. Fig. 274. Fig. 275. 




Darauf werden alle durchs chn ittenen Gefässe, Arterien 
und Venen, die man als solche erkennen kann, und deren Lage 
man sich vor der Operation, nöthigenfalls mit Hülfe von Durch- 
achnittsseichnungen ins Gedächtnias zurückgerufen hat, unterbunden, 
(Fig. 131). Die gröaseren GeHiBae sind leicht zu erkennen, die I 
kleineren Muakelgeräase findet man am ehesten, wenn man die 
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' bmilegenebigen MuskeHnterst itien absuclit. Auch ist es 
zweokmäHsig, die Stümpfe der Nervenatämme, welche in der 
Wunde hervorragen, mit einer Pinzette etwas hervorzuziehen 
und mit einer scharfen Scheere abzuschneiden, wodurch die 
Schmerzen in der Wunde uad in der Narbe verhütet oder ge- 

-Bundert werden. 

I Wer im Uoterbinden die nöthige Tlebung hat, kann nun zur 

Vereinigung der Wunde schreiten und die Schnür binde liegen 
lassen, bis der Verband beendigt ist. Wer dies aus Furcht vor 
Nachblutungen nicht vagt, dar mache ea, wie es auf S. 61 an- 
gegeben ist. 

Die Vereinigung der Wunde 

muss in der Weise vorgenommen werden, das sich Blut und Seram 
nicht in ihr finsammelu können, sondern sofort an die Oberfläche 
treten müssen, wo sie von dem an tisep tischen oder aseptischen 
Druckverband sogleich begierig aufgesogen werdan. 

Bei sehr sorgfältiger Blutstillung und völliger Asepsis genügt 
es, die Hautränder über den Weichtheilen durch die Naht zu 
vereinigen, die Wund winke! dagegen offen zu lassen oder mit 
Drainröhren zu versehen und einen festen Drnckverband anzulegen, 
der die Wundflächen gegen einanJer preast und die Ansammlung 

I Ton Secreten verhindert. 

I Will man drainiren, so ist es zweckmässig, die Drainrohre 

mit einem langen Faden zu versehen, der durch die Verband- 
Schichten heraitsge leitet wird und an dem das E.ohr, ohne Ver- 
bandwechsel, am 2 — 3 Tage herausgezogen werden kann. Diese 
gefesselten Drains (Kocher) bieten den Vortheil, dass 
sie den Secretabfluss wie jede andere Drainage sichern, während 
nach dem Herausziehen ihre Canäle sofort durch An ein and erlegen 
ihrer Wandungen verkleben, so dass trotz der Drainage in 10 bis 
12 Tagen völlige Heilung der Wunde erfolgen kann. 

Will man keine Drain röhren einlegen, so las st man den 
abhängigsten Wundwinkel offen, damit etwaige Secreta abfliessen 
können, oder man vernäht die einzelnen Schichten etagenartig 
fiher einander durch tiefe oder verlorene Nähte, wodurch 

^Alle Buchten in der Wundfläche sicher beseitigt werden, und die 
Jecretan Sammlung verhindert wird. Als Beispie! zeigen die 
^Igeoden Abbildungen die Anlegung der Nähte nach einer Amputation 
i Oberechenkels mit einzeitigem Zirkelschnitt. 
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Zuerst wird das zurückgeacliolieiie Periost hervorgezogen und 
durch einige Catgutnähte über die Sägefisch o des Knochens 
vereiDigt (Kg. 276). 

Darnach näht man mit langen schwachgekrümmien Nadeln 
und dicken CatgutfSden zuerst die tieferen {Fig, 276J, dann die 
oberflächhchen Muskelschichten (Fig. 277) zusammen und heftet 
endlich die Hautränder genau aneinander mit doppelter Kürschner- 
naht (rig. 278), wobei man nur den untersten Wundwinkel etwas 
klaffend lässt. 

Fig. 376. Fig. 377. Fig. 378, 




dann einen Daaerverband, wie 
n Fig. 43 dargestellt ist, anlegt und dann erat 
st, so kann der Verband in der ßegel mehrere 
is zur völligen Heilung per primam intentionem 
id findet man dann alles Blut, was der Kranke 
Q estalt einer schmalen 
Fläche des Verbandes, 



Wenn 
geschildert und 
den Schnürgurt 1 
Wochen lang 
liegen bleiben, i 
in Folge der Amputation verli 
trockenen geruchlosen Kruste a 

Allg:emeiiie Regeln für die Üxarticalation. 

1. Bei den ExarticUlatiDnen steht der Operateur in den meisten 
Fällen am besten so, daaa er das Qesicht dem Kranken zukehrt, 
nnd fasBt das abzuschneidende Qlied selbst mit der linken Hand. 

2. Zur Trennung der Weichtheile eignet sich der Zirkel- 
achnltt weniger gut, als der Lappenschni tt. Da es sich 
hier meist um die Bedeckung grösserer Knochenflächen 
handelt, i 



a Verhältnis smässig grosse Lappen gebildet werden, 



irerden, ■ 
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entweder ans der Haut alleiu. oder aus der Haut und den 
darunter tiegcuden MuBkelo beetebend. 

In maocbeu Fällen ist ein vorderer grosser und ein 
binterer kleiner Lappen (Knie, Schulter, Hüfte) am vortheilhafteBten, 
iu einigen Fällen CPussgeleuk , MittelfuHs) mUBS der hintere 
Lappen der grössere sein. 

Für kleinere Gelenke (Finger, Zehen) eignet sich beeonders 
gut der Ovalflirschnitt. 

3. Nach Trennung der bedeckenden Weichtheile wird das 
Q elenk eröffn et, indeiu man durch geeignete Bewegungen 
die vorliegenden Bänder stark anspannt und sie dann mit 
dem Lappenraesaer durchschneidet. 

4. Durch Trennung der übrigen Bänder und der Gelenk- 
kapsel ringsum wird die Auslösung beendet und, wenn nöthig, 
von dem zurückbleibenden Geleukkörper ein Stück abgesägt. Im 
TJebrigen ist das Verfahren dasselbe, wie hei der Amputation. 

Die Beamputatfon. 

1. Wenn bei einer Amputation nicht genug Weichtheile erspart 
worden sind, oder dieselben sich in Folge entzündlicher Anschwellung 
(Ostitis) während der Heilung zurückgezogen haben, oder durch 
Gangrän verloren gegangen sind, so bildet aich ein sogenannter 
konischer Stumpf (Fig. 279), d. h. das Kuocbenende ragt so weit 
hervor, dass eine vollständige Yernarbung nicht zu Staude kommen 
kann (ulcus prominens), oder die endlich entstandene dünne Narbe 
bricht immer wieder auf, sobald der Amputirte sich einen Stelz- 
fuBses oder künstlichen Beines be- "'" 
dient. Aehnlich pflegen sich die 
Stümpfe zu verhalten, welche nach 
Erfrierung oder Verbrennung eines 
KörpertheÜB zurückbleiben. 

2. In aolchen Fallen pflegte 
mau früher noch einmal höher oben 
zu amputiren, oder versuchte durch 
Transplantation von Hautlappen die 
Narbe zu decken. Ersteres ist aber 
meist unnöthig und ebenso ge- 
fabrlicb, wie die erate Amputaiion, 
während letzteres nur selten einen 
befriedigenden Erfolg giebt, weil die 
Haut an den Extremitäten sich für plaatisihjl 




f 
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3. Viel iweckmässiger ist es, die subperiostaie Resection dei 
KnOChfinslURIpfeS zu machen, d. h, mau umechneidet mit <' 
BtftrkeD Messer die Narbe oder Öeschwürsflache der vorstehenden 
^Ugefläohe, spaltet die Weichtheile des Stumpfes nach unten oder ' 
iiftch swei Seiten (mit Vermeidung der Gegend, wo die grossen 
UeßUs- und NerYenatäiume liegen}, bis auf den Kuocbea and schiebt 
mit dem RASpatorium das Periost soweit nach oben zurück, 
dass man ein genügend grosses Stück des Knochens mit einer 
Stiobe&g« oder der Eettensäge abtragen kann. Die Blntong pflegt 
dabei sehr gering ni sein. Man vereinigt die Wunde durch tief«' 
und ohertlüchliobe Nähte, nachdem man, wenn es nöthig scheinen, 
sollte, ein Drainrohr bis au die Sägefliche eingelegt hat S 
heilt gewähnlioh durch erste Vereinigung, and das ResoltAt ist e 
guter, mit WeichtheileO vollkommen bedeckter Stampf 

4. Wmn die erste Amputation tu der Nähe eines Gelenke! 
«tattg^nden hatte, so kann man in derselben Weise die SUbperitsUC 
EatVmMSm folg«ii lassen (vergl. Fif. 40b). 

5. üeb«r die usteoplastische Amputation s. S. 219^ 

Die Proa«s«L 

TTt» das durch die Aupubitioii T««stw 
li«. aao n« tu. 
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iUne a m ]j u t i r t e Hatld samint dem Ann lässt sich ereetzeu 
■flurch eine Arbeitsklaue, (Fig. 280, 281) eiaen Haken, Klamraer, 
Platte oder dergl., die am Ende einer gut passenden LederhülEe 
eingeaetzt sind, und womit die Kranken bei einiger TJebung und 
Findigkeit eehi geschickt die verscLiedensten groben Arbeiten aus- 
führeo können. Eine aus Holz nachgebildete, mit einem Hand- 
schah überzogene Hand kann ebenfalls an die Lederhiilse angesetzt 
werden und dient dann mehr zum Schmuck. Die mit beweglichen 
Fingern verseliencu künstlichen Arme, an denen die Muskeln durch 
Spiralfedern und Fäden nachgebildet Bind, eignen sich nur fiir 
leichtere Verrichtungen, sind ausserdem sehr theuer um! werden 
leicht beschädigt. 

Ein amputirtes Bein ersetzt man am einfachsten und dauer- 
haftesten durch eine Stelze, einen festen Holzstab, der an einer 
gut passenden Hülse befestigt ist. Bei hoch amputirtera Unter- 
schenkel kniet der Amputirte darauf (Fig. 284), bei hoch iim- 



Fie. i 



Fig. 384. 



Pia. 388. 
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putirtetn OberBohenkel sitzt er auf dem gut gepoUterten Hülsen- 
rand (Fig. 383, 'Aüd). Das „künstlicLe Bein" ist aua leichte» 
festen Holz geschnitzt und im Knie- und Fussgelenk in Charoiereik' 
beweglich (Fig. 385). So schön es auch aussieht, bo wird dochr 
wenn der Kranke längere Zeit hinter einander und schnell gehetti 
will, dio einfache Stelze meist vorgezogen, weil sie dauerhafter 
und ilire Äuaheaserung Bchneller und hilliger erfolgt, als bei dent 
künstlichen Beine, 



Amputationen und Exarticulatloiieu an iler oberen 
Extremität. 
Exarticulation der Finger. 
Exarticulation der dritten Phalanx. 
(Mit Bildung eines Volarlappena von aussen nach innen.) 
1. Der Operateur, dem die Hand in Pronation 
gehalten wird, erfasat die Spitze des Fingers und beugt 
Phalans. 

Fig. 386. Fig. 387. 



^Hi 





Ltgi dar Fingargtrtnkllnitn. 



3. Ein flacher Bogi 
schnitt, 2 mm unterhalb der' 
Gelenkkuppe (Fig. 286) qaer. 
über das Köpfchen der aweitea- 
Phalanx geführt, eröSnet die 
Gelenkkapsel (Fig. 287). 

3. Die Spitze des MeBBors 

trennt beide Seitenhander, die 

Klinge wird mit abwärts g^ 

hteter Schneide hinter die Volarflache der dritten Phalanx ein- 




gesenkt (Fig. 288} und schneidet mit aägenden Zügeu eiseu wohl- 
gemndeten Lappen aus der Volarhaut (Fig. 289). 

Exartieulation der zweiten Phalanx. 

(Mit Lappeabildnng von innen nacli aussen, durch Eiuatecheu.) 

1. Der Operateur, dem die Hand in Supination entgegen ge- 
halten wird, erfaBst die gestreckte Fingerspitze, sticht ein schmales 
Messer unterhalb der Gelenk falte von einer Seite zur andern 
zwischen Haut und Gelenk durch und flOirt die Klinge in sägenden 
Zügen erst gegen sich, dann aufwärts, so dass ein wohlgerundoter 
Lappen entsteht (Fig. 290). 

2. Der Lappen wird Fig. 290. Fig. S9L 

zurückgeklappt, das Ge- 
lenk stark gestreckt und 
von der Wunde aus 
trennt das Messer in 
einem Zuge die Gelenk- 
kapsel, die Seitenbänder 
und die Haut auf der 
Doraalseite des Gelenkes 
in querer Richtung (Fig. 
291). 

^Exa^tic1llatioa im Uetacarpo-Fhalangeal- Gelenk, 
a. OvalalrBchnitt. 
1. Der Operateur steht zur linken Seite des Gliedes, wendet 
dem Gesicht des Patienten den Rücken, ergreift, während fiii 
Gehillfe die beiden Nachbarfinger abspreizt, mit seiner Linken den 
kranken Finger, hyperextendirt ihn so weit, dass er die Volariliiche 
sehen kann, führt ein schmales Messer von rechts her an die 
Volarfläche der ersten Phalanic, durobsolinBidet hier, in der Hiilie 
der gespannten Schwimmhaut, die Weiohtbeile quer, führt das 
Messer um die rechte Seite der Phalanx herum nuf die Doraal- 
seite und hier im Bogen aufwärts bis an das Köpfchen du 
Metacarpalknochens (Fig. 292). 

2. Das Messer wird unter der linken Hand durch um dl« 
linke Seite des Fingers bis in den Anfang dos ersten Hchnitt« 
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geführt, dringt hier hia auf den Knochen ein, wird in der Höhe 
der Schwimmhaut nm die linke Seite der ersten Phalanx hemm 
auf die Borsslaeite, und hier im Bogen aufwärts bis an das Ende 
des ersten Schnittes gezogen (Fig. ü93}- 

3. Beide Schnitte werden in derselben Beihenfolge, aber tiefer 
gegen das Gelenk eindringendj wiederholt, und trennen, während 
der Finger immer nach der entgegengesetzten Seite geneigt wird, 
die Sehnen, die Seitenbänder und die Gelenkkapsel. Die Wunde 
zeigt die Oestalt eines Ksrtenherzens (Fig. 294). 

b. Lappenschnitt, 
1. Derselbe eignet sich am besten für den ersten, zweiten 
und fUnften Finger, weü diese an der einen Seite freier zugäng- 
lich sind. 

Uan schneidet einen grösseren halbovalen Lappen, dessen 
Basis in der Höhe des Gelenkes liegt, aus der Volar-, Dorsal- 
oder Seitenhaut der ersten Fhalans und klappt ihn zurück. 
Tis. 395. Pig. 396. 




EiariigiilaliiMi im 
am DaamMi. twdten nnd ranften Finder; BilduDn 
nnglaloh grouar Lippen, *m TittUn : »«Isr gleicher 
Lawpea, am dritten.- Onlilnohnltt toq der Volu- 



2. Dann wird ein kleinerer Hautlappen auf der entgegen- 
gesetoten Seit« gebildet und gleichfalls zurückgeschlagen. 



3. Zuletzt durchgcbaeiilet mau die Sehnen in d 
Qelenlces und eröffnet letzteres riugaura (Fig. 995). 

Exarticulation sämmtliober Finger. 
1. Müssen die vier letzten Finger ansammen fortge; 
werden, so kann man sie wolil einzeln, wie eben beschrl 
ejtarticuliren ; zweckmässiger aber ist ein dorsaler Z 
und Bildung eines volaren Lappei 
Flg. 297. 



hnttt 



Unter starker VolarfleKion 
der Finger wird über die vier Finger- 
(vnrzeln von einem Rande der Hand 
zum anderen ein Querschnitt ge- 
führt durch Haut und Sehnen. 

3. Darauf umschneidet das Uesser 
bei Dorsalflexion der Finger an der 
Volar Seite in der Gelenkfalte am 
Rande der Schwimmhaut entlang 
einen schmalen Lappen, dessen Enden 
den dorsalen Schnitt treffen. 

einzeln exarticulirt und darauf 
die Wundfläche (Pig. 297) vemäht.^Die Narhe kommt auf der 
Dorsalseite zu liegen. 




EiirticulatlDti iSniintllcKer Fingsr. 
4. Jeder Pinger wird 



Exarticulatioii des Daumens i 
I. Ovalairschn 
1. Der erste Schnitt beginnt 



I Carp algelenk. 



der Ulnat'seite der ersten 
Phalanx in der Höhe der Schwimmhaut, wird schräg über das 
Fhal an go-Uetacarp algelenk weg bis auf die Badialseite des Meta- 
carpalknochens und auf dieser entlang bis zu seiner Basis geführt. 

2. Der zweite Schnitt, von demselben Punkte aus an der 
Badialseite herumgeführt, trifft auf den ersten in der Mitte des 
Metacarpalknocheus (Fig. 298). 

3. Durch wiederholte Schnitte in gleicher Richtung am 
Knochen entlang wird derselbe aus den Muskeln herausgelöst. 

4. Von der Ulnarseite her wird das Gelenk zwischen ob 
multangnlum majtis und dem Metacarpalknouhen geöffnet, wobei man 
sich mit der Schneide hart an der Basis des letzteren halten muas, 
um nicht das Gelenk zwischen os metocarpi indicis und os multan- 
gulum majus zu eröffnen, welches mit den übrigen Carp algelenken 
in Verbindung steht. 





mit pnnlrichnitt. 

6. Die Durch Bchneidung der Gelenkbänder an der Kadialseite 
(Vig. ä99) beendet die Operation, welche eine lineare Narbe 
(Fig. 300) hiaterJässt. 

2. SeiteuUppenscbnitt nach v. Walther. 
1 , Der Daumen wird abducirt, das JU'eBser auf die Hitte 
der Schwimmhaut aufgesetzt und in sägenden Zügen zwischen 
erstem und zweitem Metacarpalkn neben aufwärts geführt, bis es 
an den Uln&rrand der Basis des ersten Metacarpalknocbens an- 
8t5Bst (Fig. 301). 

Wie- 301. Flg. S02. 
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S. Unter Yermeidnng des Gelenkes EwischeD os met«cftrpi 
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anter die Basis des Knochens geführt nnd d&mit du Carpometik 
oarpalgelenk eröfiiiet. 
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3. Der Daumen läset sich noch stärker abduciren, das Messer 
dringt durch das Gelenk durch bis auf die B.adialseite des Meta- 
carpalknochens und wird an dieser wieder abwärts geführt, einen 
!Radiallappen bildend, dessen abgerundete Spitze in der Höhe der 
Schwimmhaut endet (Fig. 302). 

Exarticulation der vier letzten Metaoarpalknoehen 
(mit Erhaltung des Daumens). 

1 . In der Handfläche wird ein halbmondförmiger Hautlappen 
umschrieben durch einen schrägen Bogenschnitt, der an der 
Schwimmhaut des Daumens beginnt und am TJlnarrande der Basis 
des fünften Metacarpalknochens endet (Fig. 303). Der Lappen 
kann auch von innen nach aussen durch Einstechen an der Basis 
desselben gebildet werden (Fig. 304). 

2. Auf dem Handrücken wird ein Schnitt geführt, der von 
der Schwimmhaut des Daumens beginnend schräg nach oben bis 
an das obere Drittel des zweiten Metacarpalknochens und von da 
in derselben Höhe über die drei letzten Metacarpalknochen ziehend, 
am TJlnarrande der Hand mit dem Yolarlappen zusammenstösst 
(Fig. 305). 

3. Nachdem beide Lappen bis zur Gegend der Carpometacarpal- 
gelenke zurückpräparirt sind, werden diese von der TJlnarseite her 
unter starker Abduction der Mittelhand eröffnet, bis auch die Ver- 
bindung des zweiten Metacarpalknochens mit dem os multangulum 
majus getrennt ist. Bei dem letzten Act muss man sehr vorsichtig 
und stets gegen diese beiden Knochen schneiden, um eine Verletzung 
des Gelenkes zwischen os multangulum majus und dem Metacarpal- 
knochen des Daumens zu vermeiden. 

4. Die Erhaltung des Daumens erweist sich für den Gebrauch 
ausserordentlich vortheilhaft (Fig. 306). 

Exarticulation im Handgelenke. 

1. Zirkelschnitt. 

1. Ein Zirkelschnitt umkreist die Hand auf der Mitte des 
Metacarpus, 4 cm unterhalb der processus styloidei. 

2. Die Haut wird durch senkrechte Schnitte ringsum gelöst, 
bis sie sich über die processus styloidei als Manschette zurück- 
schlagen lässt. 

3. Die pronirte Hand wird kräftig flectirt; ein nach oben 
leicht convexer Schnitt über die Handwurzel, von einem processus^ 



stytotdeuB «um andern, trennt die Strecksehnen und öffnet das 
Handgi^lenk. 

B-iK. 307. FU- 308. 





EurGculilion dar Hand mit Zirkilschnl 

4. Die Seitenbänder werden unter beiden Griffe IfortBätzen 
getrennt und zuletzt in einem Zuge die vordere Kapaelwand und 
sämmtliche Beugesehnen durchschnitten (Fig. 307, 303). 

2. Lappenschuitt. 

1. Der Operateur erfasst den unteren Theil der pronirteo 
Hand, flectirt sie und führt von der Spitze dea einen processus 
etyloideus zu der des anderen einen halbmondförmigen Schnitt über 
die Mitte des Handrückens (Fig. a09). 

2. Der Hautlappen wild von den Strecksehnen abgelöst, nach 
oheu zurückgeschlagen und das Gelenk eröffnet, wie heim ZitktA- 
schnitt. 

3. Das Bündel der Beugesehnen wird von der Volarfläche 
her mit der Spitze dea linken Zeigefiugers in die Wunde vor- 
gedrängt, durch wiederholtes Hin- und Herziehen dea Messers 
vorsichtig durchschnitten und dann ein kleiner Hautlappen in der 
Vola von der Wunde aus geschnitten (Fig. 310). Es ist zweck- 
mässig, den Volarlappen zu Anfang der Operation durch 
Hanta chnitt vorzuzeichnen. 
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Amputation des Vorderarmes. 

Zur Amputation des Vorderarmes eignet sich der 

zweizeitige Zirkelschnitt (Fig. 263—^56^ und der Hautlappenschnitt 

(Fig. 2ÖI3. Während der Operation muss der Vorderarm stets iu voller 
Supinatiou gehalten werden, naiseutlich beim Absägen der Knochen, 
weil sonst der Radius stumpf ein wenig kürzer werden würde. 
Bildet man Lappen, so wählt man am besten einen volaren und 
einen dorsalen oder auch einen einzigen volaren, welcher dann 
m lang sein muss, als der Durchmesser des Gliedes. Dicht über 
dem Handgelenk lassen sich die lehnen oft schlecht durchschneiden, 
man muss sie mit einem Haken hervorziehen und mit einer Scheere 
abBchneiden. Die Vereinigung der Wunde geschieht am besten 
in senkrechter Richtung bei pronirt gelagertem Arm. 

Vom Vorderarm sollte man so wenig als nur irgend möglich 
amputiren und namentlich, wenn die Absetzung ganz hoch dicht 
am Ellbogengelenk stattfinden musa, immer noch lieber einen 
kleinen Vorderarmstumpf der leichter auszuführenden ExarticnlatioD 
im Ellbogen vorziehen, da dieser für die Handhabung später 
anzulegender Prothesen von grosser Wichtigkeit ist. 
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EurtieibAiM ioi EübogNigeleiilL 
1. ZirkelEchnitt. 

1. Rin Zirkelschnitt treimt die HadI 4 cm unterhalb 
der Condjlen des Hnmems; die Manschette wird Eurückpriparirt 
nnd omgeschlaigea. 

2. Ein Qaerechnitt über di« VoUneite eröffnet breit du 
hTperextendirte Gelenk. 

3. Ein Schnitt oberhalb des Capitnlnm radii trennt du 
ligamentom laterale extemom, ein Schnitt unterhalb des Condvlus 
intemiiB das li^mentmn laterale intemnm. 

4. Das Gelenk klafft stark, das Olecranon wird in die Wunde 
gedrängt; ein Schnitt oberhalb der Spitze desselben trennt die 
Sehne des Tiiceps davon ab (Fig. 31<iJ. 

5- Die Form des in der Quere Temähten Stumpfes leigt 
Fig. 317. 

Fi«. 316. Pig, 817. 




Im Ellb«g«nB<l*nl< n>ll ZitkillchnitL 
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2. Lappenschnitt. 

1. Ein Bogenschnitty welcher 2 cm unterhalb des einen 
Condylus beginnt und 2 cm unterhalb des anderen Condylus endigt, 
Fig. SlO. umschreibt an der Volarseite des Vorder- 

armes einen grossen halbmondförmigen 
Hautlappen, welcher von der Fascie 
abgelöst und nach oben zurückgeschlagen 
wird. 

2. Der Arm wird stark flectirt und 
80 gedreht, dass die Rückseite des Ge- 
lenkes nach vorne sieht. 

3. Ein flacher Bogenschnitt über das 
Olecranon legt die Spitze desselben frei 
(Fig. 312). 

4. Ein Querschnitt von einem Con- 
dylus zum andern trennt die Sehne des 
triceps und die beiden Seitenbänder; 
ein zweiter die sämmtlichen Weichtheile 
an der Volarseite des Gelenkes. 




Exarticulation im EllbogtHigeienk 

litt 



mit Lappensctinil 



Amputation des Oberarmes. 

Bei mageren Individuen ist der einzeitige Zirkelschnitt 
(Fig. 250) das einfachste und schnellste Verfahren, bei stärkerer 
Muskulatur bildet man besser eine Hautmanschette. 
Der Hautlappenschnitt wird entweder mit zwei Lappen (Fig. 
262) oder mit einem grossen vorderen Lappen und hinterem 
halbem Zirkelschnitt (Fig. 263) ausgeführt. Beim Zurückschieben 
des Periostes und Sägen ist die Zerfetzung des dem Knochen 
unmittelbar aufliegenden N. radialis streng zu vermeiden. 

I 




Vena cephalica. 

art. profunda. 

nerv, cutanene eiLtern. (perforaus). 

art. brachialis. 

nerv, medianus. 

nerv, uutan. int. major. 

Vena baailica. 

nerv, nlnaris. 
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Exarticuiation des Armes im Schullergelenke. 

1. Lappenschnitt. 

1. Der Ki'ttiike liegt am Rande des Tischaa halb, auf der 
geaunden Seite mit etwas erhöhtem Oberkörper. Je mehr 
er in die sitzende Stellung gebracht wird, desto bequemer ist es 
für den Operateur, desto gefährlicher aber für die Narkose. 

2. Auf der Aussenfläche der Schulter wird ein ahgerandet 
viereckiger Lappen umecbnitteo, dessen BasLe sich vom procesans 
coracoideuB bis zur Wurzel des Acromion eratreckt, und dessen 
unterer breiter Eand über die untere Grenze des Delta- 
muBkela läuft (Pig. 323). 

3. Mit grossen Meeserzügen, welche immer tiefer in den Delta- 
muskel eindringen, wird der Lappeu bis an das Acromion abgelöst 
und nach oben geschlagen, so dass die Aussenfläche des Sohulter- 
gelenkes frei liegt 

4 Em kiaftiger Schnitt über den nach oben gedrängten 
Schulterkopf oberhalb der beiden Tubercula trennt die Gelenkkapsel 
sammt den darüber liegenden Sehnen, 

PiK 334. Tie- 325. 
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5. Der Schalterkopf wird hervorgedräogt, das Messer, hinter 
denselben gelegt, durchschneidet die hintere Gelenkkapsel. 

6. Der Operateur zieht den Schulterkopf mit der linken Hand 
gegen sich, führt das Messer in langen sägenden Zügen an der 
Innenseite des Knochens herab bis 6 cm unterhalb der Achselfalte, 
dann wendet er die Schneide nach innen (gegen den Thorax) und 
trennt mit einem Zuge die sämmtlichen Weichtheile, in denen die 
grossen Oefasse und Nerven verlaufen. 

7. In solchen Fällen, wo es nicht gelingt, den Zufluss des Blutes 
durch CompressionderSubclavia vollständig zu beherrscheni 
muss ein Assistent vor Beendigung des letzten Schnittes von oben 
her in die Wunde greifen und mit dem Daumen die Art. axillaris 
gegen die Haut comprimiren (Fig. 324). 

8. Das Aussehen der Wunde nach Vereinigung durch die 
Naht zeigt Fig. 326. 

2. Zirkelschnitt. 

1. Der Arm wird abducirt. Ein Zirkelschnitt in der 
Höhe der unteren Grenze des Deltamuskels trennt sämmtliche 
Weichtheile bis auf den Knochen. 

2. Der Knochen wird in derselben Höhe abgesägt; alle 
klaffenden Gefässe werden unterbunden. , 

3. Ein Längsschnitt vom vorderen Bande des 
Acromion bis in den Zirkelschnitt herab spaltet sämmtliche 
Weichtheile bis auf den Knochen. 

4. Das untere Ende des Knochenstumpfes wird mit einer 
starken Knochenzange oder mit der linken Hand gefasst und 
während ein Assistent mit scharfen Haken die Wundränder des 
Längsschnittes auseinanderzieht, löst der Operateur den Knochen 
Unter beständigen Botationen aus dem Gelenke (Fig. 326). Dies 
Auslösen geschieht durch kurze, immer gegen den Knochen 
geführte Schnitte, oder in geeigneten Fällen durch Abhebelung 
des Periostes mit Hebeln und Schabeisen. 

5. Um die in der Wunde hervorstehenden Knochenvorsprünge 
des Acromion und processus coracoideus zu beseitigen, ist es 
zweckmässig, diese, so weit es nöthig ist, zu reseciren (Helfer ich). 

6. Das Aussehen des Stumpfes zeigt Fig. 327. Auch kann 
man die Hautlappen durch Abschneiden der unteren Ecken ab- 
runden. 

13* 
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Die letzteren Methoden eignen sich besonders für diejenigen 
Fälle, in denen man bei Tumoren zunächst die Diagnose sichern 
möchte: Man macht dann zuerst den Längsschnitt und 
schliesst an ihn den Zirkelschnitt oder Ovalairschnitt an. 

Zur Exarticulation des Schultergiirtels (Schulter sammt Cla- 

vicula und Scapula) wegen Tumoren macht man ebenfalls am besten 
einen Ovalairschnitt, mit der Spitze über der Clavicula, 
welcher vorn zur vorderen Achselfalte bogenförmig herabzieht, 
hinten über das Acromion verläuft und sich mit dem vorderen 
Schnitt in der Achsel vereinigt. 



Amputationen und Exarticulationen an der unteren 

Extremität. 

Exarticulation einzelner Zehen 

wird in derselben Weise ausgeführt, wie die Exarticulation der 
Finger (s. S. 174—177). 

Exarticulation sämmtjicher Zehen in den PhaJango-Metatarsal- 

gelenken. 

1. Während die linke Hand alle Zehen zugleich stark auf- 
wärts biegt, wird ein Bogenschnitt, der (am linken Fusse) 
am medialen Rande des ersten Phalango-Metacarpalgelenkes be- 
ginnt und am lateralen Rande des gleichnamigen Gelenkes der 
fünften Zehe endigt, in der Furche zwischen Fusssohle und Basis 
der Zehe entlang geführt, Fig. 329. (Am rechten Fusse umgekehrt.) 

2. Ein gleicher Schnitt, dessen Enden mit denen des ersten 
zusammentreffen, wird unter starker Plantarflection der Zehen auf 
der Dorsalseite der Basis sämmtlicher Zehen entlang geführt 
(Fig. 330). Beide Schnitte dringen zwischen die Zehen bis zur 
Mitte der Schwimmhaut ein. 

3. Beide halbmondförmige Lappen werden bis zu den Köpf- 
chen der Metatarsalknochen zurückpräparirt. 

4. Darauf wird jede Zehe einzeln ausgelöst, wobei man die 
Sesambeine am Kopfe des ersten Metatarsalknochens zurücklässt. 

5. Sollte die Haut nicht ausreichen, um die stark vorspringen- 
den Köpfchen der Metatarsalknochen bequem zu bedecken, so kann 



man dieselben einzeln mit der Fbalangenaäge uder der Knochen- 
acheere abtragen. 

6. Das Ausseben des Stumpfes zeigt Fig, 331. 




EiirlicuUtloti aller Zehen tDortaCachnllt). 



h EurllDulillea allar lahtn. 



Amputation aller Metatarsalknochen 

(Amputatio metatarsea nach Jäger). 
1. Von einem Fuasrande zum andern wird ein Bogen- 
mitt über die vordere Grenzfurche der Pubs sohle geführt und 
der halbmondförmige Hautlappea bis zu der Stelle, wo man 
amputiren will, zurückpräparirt. 

Pig- 383. 2. Auf dem Fuflsrüeken wird 

ein kleinerer halbmondförmiger 
Lappen geschnitten, dessen Enden 
mit denen des PlantarUppens an 
den Fufisrändern zusammentreHen. 
Auch kann man statt des Sorsaj- 
iB einen halben Zirkel- 
tt machen, wenn die Haut der 
* Deckung ausreicht. 

3. An der Basis beider Lappen 
werden mit einem schmalen Messer 
die "Weichtheile an und zwischen 
den einzelnen Metatarsalknochen 
sorgfältig getrennt, 

4. Durch schmale Streifen 
steriltairter Gaze, welche mittelst 
einer Pinzette zwiachen die ein- 
z einen Knochen durchgezogen sind, 
werden die WeichtheÜe stark nach 
oben gezogen und hart an den- 
selben eämmtliche Knochen gleich- 
zeitig durchgesägt (Fig. 33^ und 
333). 

Exarticulation der grossen Zehe 
sammt ihrem Metatarsalknochen. 
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Wund« nach AbsAgungderMelalaraallinochen. 

Daumens S. 178 beschriebi 

Breite der Basis des ersten Metatarsalknochens 

auf das obere Ende des Schnittes rechtwinklig 



wird in derselben Weise ausgeführt, 
wie bei der Exarticulation des 
1 worden, Wegen der grossen 
BS rathsam, 
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5. Dann führt uirin das Messer ui 
Bpringende tuberoaitas osais nietatarsi V h 
an der Auseesaeite des Knochena entlang 
wärts und bildet so äinen zungen förmigen 
Spitze genau in der Höhe des ersten Einschnittes in die 
haut abgei'undet werden rousB (Fig. 335). 

ti. In dereelbeu Weise lassen sich die zweite, dritte 
Zehe ^amnit ihrem Metacarpalknochi 
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I Exarticulation in den Tarso-Metatarsalgelenken nach Lislranc 

' (Bxarticiüatio tarao-metatarsea}. 

1. Am äusseren Fussrande wird das Gelenk zwistheu os 
cuboideum und fünftem Metatarsalknocheu, welches uiimittel- 
bar vor der tuberositas dieees Knochens liegt, am inneren 
Fussrande das Gelenk zwischen os cuneiforme I und erstem Meta- 
taraalknochen, welches sich 4 cm vor der tuberositas ossis 
navicularis befindet, aufgesucht und durch kleine Messerstiche 
bezeichnet. 

Fig. 337. 




2. Von dem einen dieser Punkte aus zum andern (von links 
nach rechts^ wird bei emporgehobenem Fubs auf derFuassohle 
ein grosser halbrunder Lappen umschnitten, dessen Convesität 
über die Köpfe der M etat arsalk noch en binwegzieht. 

3. Der FuBB wird gesenkt und stark gestreckt, das Messer 
von einem Endpunkte des PJantarJappen zum andern in flachem 
Bogen über den Fuasrückeu geführt, sSmratliche "Weichtheile 
bis auf den Knochen durchschneidend (Fig. 33^). 

Flg. 338. Vi«. 83». 





4 Dei kleine Dorsalfappen wird aufwärts gezogen, die lleaaer- 
E^pitze sucht tastend das am neitesten nach Imka gelegene Gelenk 
(am rechten Fuss das fünfte Metatars algelenk) zu offnen, wahrend 
die linke Hand den Vordeifuss stark abwärts druckt 

6> Sobald das Gelenk klafft, wird das Messer im schwach 
nach Tome cunvexen Bogen weitet gefuhrt, eroflnet das vierte und 
dritte Gelenk fa), gleitet über die Basis def zweiten MetatarsuB- 
knochens hin und öffnet das erste Gelenk (c) (Fig. 339). 

6. Das Gelenk de» zweiten Metatarsalknochens, welches etwa 
1 cm höher liegt, als das des ersten, wird durch einen kleinen 
Querschnitt (b) eröffnet; die seitlichen Verbindungen des Knochens 
mit dem os cuneiforme I und ITI, zwischen die sich die Basis des- 



I selben hiuemBchiebt, trennt man durch Einetechen des Messers mit 
I nach ohen gerichteter Schneide (Fig. 340). 
lie, 340. 




7 Nun klaffen attmintliche Gelenke starlier, daa Messer trennt 
die übrigen OelenkverbinduDgeD an den Seitenrandern und an der 
Sohlenaeite und durch-ichneidet die Muskulatur der Fusssohle zum 
groBseren Theile, dann wird seine Schneide nach ■vorne gerichtet, 
um den Plantarlappen zu vollenden fFig 341} 

Das Aussehen der Wunde vor der Vereinigung zeigt Fig. 342, 
das des Stumpfes Fig. 343. 
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Exarticulalion im Tarsus nach Chopart 
(Exartioulatio mediotaraea). 

1. Die AnBlösiing findet statt in dein üeJenke, welches das 
OB uaviculare mit dein Kopfe des Talus, und das oe 
cuboideiim mit dem Calcaneus verbindet (Fig. 344). 

2. Der Gelenkfipalt wird am inn eren Fusarando 1 cm 
oberhalb der tuberositas ossis navicuIuriB, am äusseren 
FuSBraude 2 cm oberhalb der tuberös itos oasis ineta- 
tarsi V gefunden und markirt. 

3. tJeber die Sohle des emporgehobenen Fusues wird eiu 
bogenförmiger Hautschoitt gefuhrt, der von dem links ge- 
legenen markirten Punkte aus am Fussrande nach vorne, einen 
Daumen breit hinter den Köpfen dei' Metatarsuaknochen quer über 
die Sohle und am anderen Fuserande zurück bis «a dem rechts 
gelegenen Punkte lauft (Fig 345-347). 

4. Der Fuss wird gesenkt und stark abwärts gedrückt, 
das Hesser in den linken Wuud'Ainkel eingesetzt und im schwachen 
Bogen über den FustruLken, nur durch die Haut, geführt, bis in 
den rechten Wundwinkel des Sohlenschmttes (Fig. 348). 

5. Der kleine Doisallappen wird stark zurückgezogen, ein 
kräftiger Schnitt quer über dus Gelenk trennt alle Sehnen und 
dringt sofort in die Gelenkverbindung eiu (am sichersten zuerst 
oberhalb der deutlich fühlbaren tuberositas ossia navi- 
cularis). 

6. Unter der Schneide des über die (leiclit f^.-förraig ge- 
krümmte) Gelenkverbindung hingeführten Messers öffnen sich 
krachend die Gelenke. Pie Spitze trennt fiberall die gespannten 
Bänder, zuletzt an der Plantarseite, bis sich der Yorderfuss ganz 
nach der Hacke zu herunterdrücken lässt. 

7. Nachdem an beiden Fussrändem der Plantarlappen ein 
wenig tiefer eingeschnitten ist, wird die Messerklinge mit nach 
vorne gerichteter Schneide an die untere Seite der abgelösten ossa 
naviculare und cuboideum gelegt und in sägenden Zügen vorwärts 
geführt, bis der Plautarlappen vollendet ist (Fig. 349). 

8. Die Ansicht des Stumpfes giebt Fig. 360. 
vordere untere Kante des Calcaneus, welche stark vor- 
springt und im Stumpfe leicht Decubitus hervorruft, kann mau 





Eurtfciilitlon Im Tirli» nich Chopirt. 



etwas abmeisaeln 
(Helferich). Wäh- 
rend der Heilung' 
der FasB in 
atarkerDorsal&ectiou 
(nöthigenfalls durch. 
AusfiihrUDg der 




ÄchillotenDtomie)ge- 
stellt bleiben. Nach 
EurllculitiDB im Unna nach Chopart. der Heilung ist eine 

Bemdi^mig de» piauuriappeii.. Bchief nach auf- 

wärts steigende Sohle heim Gehen empfehlenswerth. 



Exarticulation des Fusses unter dem Talus nach Malgaigne 
(Exarticulatio sub talo). 
1. Eb werden zwei seitliche Lappen gebildet durch 
einen Schnitt, der hinten dicht oberhalb der tuberositas calcanei 
beginnt, die Achillessehne von derselben abtrennt, dann im weiten 
Bogen den malleolus externus amkreisend, über die untere Hälfte 
des CalcaneuB hinläuft (Fig. 351), von hier quer über die Mitte 
des OS cuboideum zum Fuasrücken aufsteigt, über den vorderen 
Kand des ob naviculare (Fig. 352} an der Innenseite des 
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UittelüiBBeB senkrecht herabzieht (Fig. 363), 
bis er den Mittelpunkt der Fnsssohle er- 
reicht (Fig. 354). Von hier biegt er im 
rechten Winkel ab nach hinten und trifft 
anf den Anfang des Schnittes am Innen- 
rande der Achilleesebne. 

2. Die beiden Lappen werden von 
den Knochen abgelöst, bis beide Seiten- 
flächen des CalcnneuB nnd das Chopart- 
Bcbe Gelenk frei Hegen. Dabei hüte man 
sich, den unteren £nden der Knöchel zu 
nahe zu kommen, um nicht das Tibio-Tar- 
salgelenk zu verletzen. 

3. Durch Auslösung im Chopart- 
scben Gelenke wird der Vorderfuss ent- 

ffig 3B1 






EiarflDulitlon zaltchanSTalui und CalG«naiii (tub tal«) ni 
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4. Mit einer Knocheuza.tig'e 
CalcaneuG gefaset und während mai 
und BUpinirt, durchschneidet man i 
ligamentum fibulare calcaneum, 1 
Malleolus externua, dringt dann in 
feate ligamentum intertarseum 



das vordere Ende des 
1 Knochen abwärts drückt 
mit einem schmalen MeBBer das 
1 cm unterhalb der Spitze des 
1 den Sinus tarsi ein, trennt dae ' 
nd während man den Knochen 
: dreht, zuletzt noch etwa 3 cm 
unterhalb des inneren Knöchels das ligamentum talo-caicaneum. 
(S. die Abbildungen der Bänder bei der Kesectiou do8 Fussgelenkes). 

5. Trotz der sehr unregelmäsaigen Gestalt der unteren Fläche 
des Talus (Fig. Soft) giebt doch diese Operation einen zum Geben 
aehr brauchbaren Stumpf (Fig. 356). 

6. Zur besseren Form des Stumpfes Itanu *''K. 356. 
man, besonders bei Mangel an Eibutliedeckung. 
das Caput tali absägen. — Hancock setzte 
an die abgesägte Unterfläche des Talus da» 
abgesägte Tuber calcanei osteoplastisch an. 




Exarticulatian des Fusses nach Syme 
(Amputatio malleolariB). 

1. Der rechtwinklig flectirte Fusa wird hoch emporgehalten, 
und ein kraftiger überall bis auf den Knochen dringender Schnitt von 
der Spitze des einen (linken} Knöchels bis zu der des anderen 
(rechten) quer über die Fusssohle geführt (Fig. 357—359). 
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2. Der Fnss wird gesenkt, mit der 
Unken JECand stark abwärts gedrückt und 
ein zweiter Schnitt von etaer KnöclielBpitze 
zur anderen quer über die vordere Seite 
des Tibio-Tarsalgelenkes gefübrt (Fig. 360). 

3. Ein Qaerschnitt über die Gelenk- 
fläcbe des Talus eröffnet vorne das Gelenk, 
zwei Schnitte nnterbalb der beiden Knöchel 
treunen die Seitenbänder und die obere 
Gelenkääche des Talus tritt frei hervor. 




I 
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4. "WahreDd die Ünfee Hand den Foss immer mehr gegen die 
Rückseite des TJoterechenkelB drängt und ihn sbwecbeelnd nach 
der einen oder anderen Seite um seine Acbse drebt, wird der 
Calcaneus durcb g^j^ 

dicht auf einander fol- , 

gende und abwecbeelnd 

bald von oben, bald 

von den Beiten, ond 

zuletzt von binten und 

unten, aber Btets gfigcn 

den Knochen geführte 
Schnitte aus derFersen- 
kappe herausgelöst und 
von der Achillessehne 
getrennt (Fig. 361). 

Bei entzündlichen 
Erkrankungen ist es 
zweckmässig, den Cal- 
caneus nicht mit dem 
Mesaer, aondern mit 
Hebel und Schabeisen 
aus dem Periost hersuszn schäl en. 

5. Der Fersenlappen und die Haut wird ringsum über die 
Knöchel herauf gezogen, ein Zirkel schnitt dicht oberhalb der 
Qelenkfläcbe der Tibia trennt die übrigen WeichtheiJe (Sehnen und 
Knochenhaut). 

6. Die Säge durchschneidet die Knochen so, dass nur die 
beiden Knöchel und eine feine Knorpelschicb t von der 
Gelenkfläche der Tibia entfernt werden (Fig. 3tiS, 3b3). 

Auch kann man, wie S^nie es mehrmals gethan, nur die 
Kalleolen mit einer Knochen sc beere abkneifen. 

7. Nach Unterbindung aller durchschnittenen Gefässe wird 
hinten an der Aussenseite der Achillessehne die Haut mit einem 
schmalen Messer durchstochen, durch das Loch ein Drainrohr 
gezogen und dann die Wunde (Fig. 36iä) dnrcb die Naht ver- 
einigt (Fig. 364, 36Ö). 




ElBttll 
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6. Das Aussehen der Wundfläche und des Stumpfes zeigen 
Rg. 368, 369. 

FlK. 36B. Pig- 369. 
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Abänderung des PiiogofiTschea Verfahiens naoli Qünther. 

1. Der Sohlenschnitt beginnt und endigt dicht vor den 
Ualleolen und zieht quer über die Sohle in der Gegend des 
hinteren Randes des os naviculare (Fig. 370 — 372). 

3. Der Dorsalschnitt bildet einen kleinen balbmond- 
förmigen Lappen, der bis an das os naviculare reicht (Fig. 373). 

3. Nachdem das Gelenk eröffnet ist, präparirt man die Weich- 
tbeile auf beiden Seiten des Calcaneus schräg nach oben hinten 
bis zum Ansatz der Achillessehne ab, wobei man eine Verletzung 
der Art tibialis poatica sorgfaltig vermeidet. 

4. Dicht vor dem Ansatz der Achillessehne wird eine Stich- 
Bäge auf den Calcaneue au^eeetst nnd derselbe schräg von hinten 
oben nach vorne unten dorcbBigt. 

ö. Ebenso werden Tibitt und TibnU lahrlir von hinten oben 
nach Tome nnten darohsSgt ' 



6. Die Sägeflächen der Knochen lassen eich bei dieeeni 
Verfahren ohne Durchschneidung der AchilleBsehne leicht aneinand« 
bringen. 

Fig. 370. Pig. 371. 




— 215 — 



Abänderung des Firogoff'sohen Verfahrens nach Le Fort 

und von Esmarch. 

1. Der Sohlenschnitt beginnt 2 cm unter der Spitze 
des Malleolus extemus (am rechten Fuss), läuft schwach convex 
über die Sohlenfläche der ossa cuboideum und nisiviculare und 
endigt an der Innenseite 3 cm vor und unterhalb des Malleolus 
internus (Fig. 375—377). 

2. Der Dorsalschnitt bildet, von denselben Punkten aus, 
einen schwach convexen Lappen, dessen vorderer Hand über die 
Chopart'sche Gelenklinie hinläuft (Fig. 378). 

3. Der Dorsallappen wird bis zum Tibio-Tarsalgelenk hinauf 
präparirt und das Gelenk eröffnet, wie bei dem Pirogof fischen 
Verfahren. 

4. Der Fuss wird nach hinten umgelegt und die obere Fläche 
des Galcaneus soweit frei präparirt, da&s man eine Stichsäge hinter 
den oberen Rand der tuberositas calcanei ansetzen und durch einen 
Horizontalschnitt von hinten nach vorne das obere Drittel des 
Knochens abtragen kann (Fig. 379). 

5. Sobald die Säge bis in das C h o p a r t 'sehe Gelenk gedrungen 
ist, werden die Knochen dieses Gelenkes, wie bei der Chopart- 
schen Methode, von einander getrennt. 

6. Die beiden Knöchel und die untere Gelenkfläche der Tibia 
werden, wie bei Pirogoff, abgesägt. 

7. Auch kann man, nach von Bruns, mit der Stichsäge 
boyenfÖrmig den Galcaneus concav und die Unterschenkelknochen 
convex absägen (Fig. 380). Der Stumpf erhält nach dieser 
Methode eine sehr breite Gehfläche (Fig. 381), 

8. Bei allen diesen Operationen ist es zweckmässig, nach 
Vereinigung der Weichtheile die Knochen an einander zu befestigen 
durch einen langen Stahlnagel (Fig. 238), den man von ^r Sohle 
aus durch den Galcaneus bis tief in die Tibia hineintreibt. Bei 
aseptischem Wundverlauf verwachsen die S&geflftchen. rasch mit 
einander, ohne dass der Nagel Eiterung hervormfL 
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Durchlügung <ttr Knochen bei Le Fort's Dpftliin 





eignet sicli 
der Hauth 



Amputation des Unterschenkels 

besten der zweizeitig 
bnitt. 



kelschnitt uad 



ppe 



Im unteren Drittel (oberhalb der Enöcbel) sied zwei gleich 
grosse seitliche Hautlappen besonders zweckmaEsig (Fig. 261). Gin 
vorderer Hautlappen kann leicht durch die bcharfe Kante der 
abgesägten Tibia gedrückt werden, ein hinterer Hautlappeo zieht 
aber durch seine Schwere die Wundränder auseinander. 

In der Mitte bildet mau ebenfalls zwei HautJappeu, oder nach 
T. Langeilheck einen grossen seitlichen Lappen (au der 
Innenseite) mit halbem Zirkekchnitt an der entgegengesetzten Seite, 
wodurch auch die Narbe seitlich zu liegen kommt (Fig. 383)> 
Biese Uethode eignet sich auch für das obere Drittel, wo die Ampu- 
tation am zweckmässigsteu unterhalb der Tuberositaa 
tibiae (Ort der Wahl) erfolgt. 

Bardeleben macht an dieser Stelle einen grossen vorderem 
Hautlappen, in welchen er zugleich das lappenförmig nm- 
schnittene Periost der vorderen glatten Fläche der Tibi 




H u e t e r verfuhr folgender 
CriatBi tibiae der Länge der zu liildenden UanBchette enteprechend ; 
der Schnitt dringt durch das Periost auf den Knochen. An aeinem 
unteren Ende macht man über die freie Flächu der Tibis bia zu 
ihrem inneren Rande einen kurzen Querschnitt und hebelt von 
dieflem Winkelac hnitt aus die Haut sariimt dem Periost von 
der Tibia ab r der so gebildete breite Perioststreifeo wird später 
auf die Sägefiäohe der Tibia gelegt Daun ergänzt man den Quer- 
schnitt zu einem Zirke Uch nitt duich die Knut bis auf die 
Fascie und verfährt nun wie bein MauBchetteneehnitt. 

Die Amputation am Orte dei \\ ahl giebt die trag fähigsten 
Htümpfe, mit denen die K.rauken auf dei einfachsten Stelze knieend 
(eingegipster Besenstiel) gut gehen kunnen (Fig. 334). Hai der 
Kranke also nicht die Mittel sich ein theures und doch oft der 
Ausbesserung bedürftiges künstliches Re q zu bcichatfen, so empfiehlt 
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ea sid), aas ZweckmSsBigkeitegrUnden die Amputation am Orte 
d«r WM BU machen, selbst wenn ein TheU des ünteTBchenkels 
noch gesund ist 

Um aber anch ISngere TJnterschenkelstümpfe unmittelbar 
trogßthig zu machen, empfiehlt sich die 

osteoplastische Amputation nach Bier, 

wobei der unterste Abschnitt des in gewöhnlicher Welse ampu- 
tirt«n und Temähten Unterschenkels rechtwinklig nach vorn 
umgeknickt wird, so dass eine Art künstlicher Fufs entsteht 
und der Kranke mit der Wade und der Hinterfiäche der beiden 
Unterseben kelknochen auftritt. Zu dem Zwecke verfalirt man 
folgende rmassen : 

Etwas oberhalb der Amputationsstelle schneidet mau zunächst 
in den Weichtheilen einen Keil aueschnitt mit abgestumpfter Spitze 
Tor, die untere Seite des Keils Hegt nur anderthalb Fingerbreit ober- 
halb der Knocbenamputationsfläclie. Alle Schnitte werden mit sehr 




Oalsoptiitlach* kmpuUtl«!) de* Unlei 



scharfem Messer kräftig durch das Periost auf den Knochen geführt 
und an der Aussenseite auch zugleich die im Spatium iaterosseum 
liegenden Weichtheile durch trennt. Nun werden mit der Säge 
beide Knochen von unten her schräg durchsägt, darauf die Säge 
in die obere Schnittebene eingesetzt und der ganze aus einem 



Stück der Tibia und i ibula i 



Keil hei auBgehoben Das lose Stuck % ird i 
gestellt und darcb die Naht mit dem oberen 
kurzen Stümpfen beginnt der Keilausschnitt hart i 
Die Kranken sind eohon nach 2 — 3 Wochen iiu St 
einfachen Stelze ohne Schmerzen umherzugehen 

In allen complicirten Fallen fuhrt man diest 
erst nach Heilung der Ämputationsu nude aus 



B Haut und Muskeln bestehende 



a Stumpfende. 
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nerv, peron. supeif 
art. peronaea. 
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Vena Bdpbena ext. 
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Qiitrachnltt dtt r*Chl«n Untarich«nk*li im mittlirtn DritHheil. 
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nerv, peroneus prof. seu 
art. tibialis antica. 
lig-. intermiuc. fibalare. 
nerv, peron. supsrf. 
nerv, cotan. crur, poat. 
nerv, siiralis major. 

tenilo plaotaris. 

art. et. nerv. tib. posl, 

nerv. saph. major. 
Vena aapliena int. 




Exarticulation des Unierschenkels im Kniegelenk. 

1. Zirkelschnitt. 
1. Ein Zirkels chnitt trennt, bei geatrecktem Knie, die Haut 
des TJntei schenkeis 8 cm unterhalb der Patella. Die Haut wird 
bis zum unteren Rande der Patella ringsum abpräparirt und als 
Manschette hinaufgeschlagen ; um letzteres zu erleichtern, kann 
man die Stulpe auf einer oder auf beiden Seiten durch einen 
kleinen Lüngsscbnitt spalten. 
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2. Indem man daa Knie Sectirt, 
durchschneidet man erst das liga- 
mentum patellae dicht unter der 
Kniescheibe, dann das vordere 
Kapaelband und die beiden Seiten- 
bänder hart am Rande dea Femor, 
damit die Ueniscen unddergräasere 
[Wieil der Gelenkkapsel mit der 
Tibia in Yerbindang bleiben. 

3. Nachdem man das Knie 
noch mehr gebeugt hat, trennt 
man die ligarnenta craciata von 
den Innenflächen beider Ober- 
schenkelcondylen ab, streckt das 
Knie wieder und durchschneidet 
mit einem Uesserzuge von vorne 
nach hinten die noch übrigen Weich- 
theile an der Rückseite des Ge- 
lenkes (Pig. 381). 

4. Die Wunde kann in der 
Quere (Fig. 390), aber auch in 
der Richtung von vorne nach 
hinten vereinigt werden, so dass 
die Narbe zwischen beide Condylen 
zu liegen kommt (Fig. 391). 

Tle. 391. 




Stusvt nach EurtlsnltUon in Kniiialink nil UriMltehnltL 
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6, Will man (nach Billroth) die Patella und die obere 
Ansstfilpong der Gelenkkapsel wegnehmen, so macht man nach 
beendigtem Zirkelschnitte über die Mitte der Patella einen Längs- 
Bchnitty der 4 cm oberhalb derselben beginnt, schneidet die Patella 
von der Extensorensehne ab, klappt letztere nach oben hin auf 
und präpuirt den unter ihr liegenden Theil der Gelenkkapsel 
heraus. 

2. Lappenschnitt. 

1. An der Rückseite des hoch emporgehobenen Beines wird 
durch einen Bogenschnitt, der 1 cm unter der Mitte des Seiten- 
randes des einen Condylus femoris beginnt und 1 cm unter der 
Mitte des andern Condylus endigt, ein 8 cm langer halbmond- 
förmiger Lappen aus der oberen Wadenhaut gebildet und bis zu 
seiner Basis von der Fascie abgelöst. 



Fig. 392. 



JPig. 303. 




Exarticulation im Kniegelenk mit zwei 
Lappen. 

Eamarch-Kowalzig, Technik, 4. Aufl. 



Stumpf nach Exarticulation im Kniegelenic 
mit LappensciinitL 
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2. Darauf wird das Bein gesenkt, im Knie gebeugt und 
denselben Punkten aus auf der vorderen Seite ein grössereri 
10 — 12 cm langer Hsutlappen umschnitten, bis zum unteren RaDda- 
der Fatella abgelöst und nach oben geschlagen (Fig. 392). 

3. Die Trennung der Gelenkenden wird in derselben Weis«: 
AOBgeführt, wie beim Zirkelschiiitt. 

Das Aussehen des Stumpfes zeigt Fig. 393. 

4. Fehlt es an Haut, um die Lappen hinlänglich gross za 
machen, oder ist die untere Fläche der Condylen erkrankt oder 
verletzt, so kann man unter Bildung kleinerer Lappen, von denen 
der vordere etwa nur bis zur Tuberositas tibiae herabreicht, ein 
Stück von den Condylen des Oberschenkels in ihrer grössten Breite 
absägen (Amputatio intracondylica nach Syme Fig. 394). Die 



FiB. 394. 



eie- 395. 



Fig. 3»8. 




Amputatio lnlrac<ind)llca. 



scharfen Kanten der SägeflacLe müssen darnach mit der Säge odt 
der Knochen seh eere abgerundet werden. Auch kann man nü 
einer schmalen Säge den Knochen sogleich in einem der Condylai 
oberöäche gleichlaufenden Bogen rund absagen (Butcher). B» 
Kindern ist es einfacher, die Condylen in der Epiphysenlitlie ni 
durchtrennen (Buchanau), was meiat auf stumpfem Wege mittalt 
eines Hebels gelingt. 
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Wenn die Patella gesund ist, so kann man sie mit der Säge- 
fläche der Condylen zur Verwachsung bringen und dadurch den 
Stumpf länger und tragfähiger machen (Amputatio SUpraCOndylica 
OSteoplastica nach Gritti Fig. 395). Zu dem Ende muss die 
Enorpelfläche der Patella durch Absägen einer dünnen Scheibe 
angefrischt und nach Vereinigung der Hautwunde auf die Sägefläche 
der Condylen festgenagelt werden. Um die Sägeflächen der Elnie- 
Scheibe und des Oberschenkels gleich gross zu erhalten, ist es 
nothwendig; die Condylen ganz abzusägen, ohne aber die Mark- 
höhle zu erö£Ehen. Sabanejeff schneidet aus der vorderen Fläche 
der Tibia ein Stück heraus, welches er im Zusammenhang mit der 
Patella lässt und auf die abgesägte Condylenfläche des Femur 

aufnagelt (Amputatio intracondylica osteoplastica Fig. 396). 



Amputation des Oberschenkels. 

Im unteren und mittleren Drittel ist der Zirkelschnitt 
das einfachste Verfahren. Einzeitig macht man ihn besonders 
im unteren Abschnitt bei schwacher Muskulatur und leicht ver- 
schieblicher Haut; ebenso gut ist aber auch der zweizeitige 
Zirkelschnitt mit oder ohne TJmstülpung der Haut. In der 
Mitte des Oberschenkels, wo die Wundfläche schon grösser ist, 
sind die Hautlappenschnitte mit grösserem vorderen und 
kleinerem hinteren Lappen empfehlenswerth. 

Im oberen Drittel bildet man am besten einen grossen 
vorderen abgerundet viereckigen Hautlappen, dessen Basis 
breiter als der halbe Umfang des Gliedes, und dessen Höhe gleich dem 
Durchmesser des Gliedes (dem dritten Theile des Umfanges) sein 
soll. Dieser wird nach oben zurückpräparirt und nun die Haut 
an der hinteren Seite entweder mit einem Zirkelschnitt, oder noch 
besser leicht bogenförmig durchtrennt und stark zurückgezogen; 
darauf durchschneidet man die Weichtheile bis auf den Knochen 
mit einem möglichst glatten Zirkelschnitt. Nach Durchsägung 
des Knochens legt sich der grosse Lappen wie ein Vorhang über 
die grosse Wundfläche und kann ohne Spannung mit dem 
hinteren Hautschnitt vereinigt werden. Der Abfluss der Sekrete 
erfolgt der Schwere entsprechend; die Narbe kommt seitlich za 
liegen. 

16* 
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Für das Anlegen und d&a "WechBeln dea Verbau de h nach 
Amputation des OberaoheDkela iat das Verfahren von Volkmann 
zu empfehlen. 

Der Kranke wird emporgehoben uud unter die Hinterbacke 
der gesunden Seite ein Holzklotz oder ein hartes, würfelförmiges, 
mit Kautschuk überzogenee Kissen (Beckeustütze) geschoben, so 
dass der Amputationsstumpf während des Verbandes frei achwebt 
und nicht gehalten zu werden braucht. Auch ist dabei die Bückon- 
gegend oberhalb des Kreuzbeines so frei, dass mit Leichtigkeit 
die Gänge der Spica coxae, welche den Verband befestigen, um 
den Körper herum geführt werden können (Fig. 400). 



PiK. 400. 




Exarticulation des Oberschenkels. 

. Uit Tordeiem groesen und hinterem kleinen Lappi 

(TransßxioD, Stichmethode nach JUsnecJ. 

1, Der Fatient wird so gelagert, dsae das Becken t 

kranken Seite den unteren Tischrand halb überragt. Der 




Bildung dss nirdoren LappeiK 



gut fixirt, 

das Scrotum nach obeu 
gegen die gesunde Seite 
gezogen werden (Fig. 
401). 

"I. Nachdem in der 
Seite 56 geschilder- 
^ " daa Bein 
blutleer gemacht ist, wird 
.aser vorderer 
Lappen von innen nach 
folgender Weise 
geechnitten. Der Opera- 
tenr sticht eis langes 
spitzea Ampntations- 

(a. Fig. 249 d) in 
der Mitte zwischen Spina 
anterior awperior obsIb 
ilei und Trocbanterspitze 
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läset die Spitze zunäcIiBt pajrallel mit dem ligameutum 
Foapartü vorsichtig über den Sohenkelkopf gleiten (wobei die 
£apael eröffnet wird), wendet sie dann nach unten innen und laast 
sie an der Innenseite dea Oberschenkels nahe am Ferinaeum wieder 
austreten (Fig. 402). Indem er das MesBer in raschen sägenden 
Zagen abwärts führt, schneidet er einen 18 — 20 cm langen, gut 
abgerundeten Lappen, der sofort nach oben geklappt und dort 
festgehalten wird. 




Eiarllculation des Oberschenkels; Bild 



13. Daa Messer wird unter dem Oberachenkel hin an dessen 
Innenseite geführt und schneidet von aussen nach innen einen 
kleineren hinteren Lappen , dessen Convexität sich bis unter- 
halb der Glutaealfalte hin erstreckt, dessen Basis innen und aussen 
mit der Baaia dea vorderen Lappens Buaammentrifft (Fig. 403). 
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4. Ein kräftiger Schnitt, welcher mit einem kleineren Lappen- 
messer senkrecht auf den vorliegenden Scbenkelkopf geführt wird 
(als ob tobh den Kopf duruh schneiden und den oberen Tlieil ira 
Aoetabulum lassen wolHe), eröffnet die Gelenkkapsel, während daa 
Bein stark hyperoxtendirt und nach aussen rotirt wird. Mit 
Bchnalzendem Geräusch dringt die Luft ins Gelenk eio, der Gelenk- 
kopftritt halb aus der Pfanne hervor, ein Schnitt auf das figamentum 
teres läsat ihn ganz heraustreten. 

5. Der Operateur fasst den Schenkelkupf mit der Linken, 
zieht ihn gegen sich, und durchschneidet die hintere Kapselwand, 
die an den grossen Troc hanter sich ansetzenden Muskeln und 
Bämnitlicbe Weiohtheile, welche his dahin noch ungetrennt gebheben 



Fig. 40*. 




Stiimf)! nach Etarlii 



I im HflltgelenK mil LappentchniH 



b Nach TJnterbmdung sammtlicher sichtbarer (jefasse wird 
ein starkes Draiurohr biB in die Gelenkpfanne gelegt und m der 
Mitte der Wunde herausgeleitet, der vordere Lappen herunter- 
geklappt, und, wie Fig 404 zeigt, mit dem hinteren bchmttrand 
vereinigt 

Um die gerade bei dieser Operation sehr beträchtliche 
Blutung zu umgehen, dorchBchneidet Eose nach Bildung zweier 
Hautlappen allmählig und eohichtweise die Weichtheile, fasst jedes 



— 235 — 

Qefass sofort mit Schiebern und unterbindet es; er exstirpirt also 
gewissermassen den Schenkel wie eine Geschwulst. Da sehr viele 
Ligaturen angelegt werden müssen, so dauert diese Operation meist 
einige Stunden. 

Trendelenburg erzielte eine Verminderung der Blutung bei 
der Operation, indem er eine lange gerade Stahlnadel schräg 
durch die vordere Seite des Oberschenkels unter der Arteria femoralis 
hinweg durchstiess und die Weichtheile darüber durch einen um die 
Nadelenden gelegten Gummischlauch zusammenschnürte (Acupressur). 

In manchen Fällen (bei dünnen schlaffen Bauchdecken) ist 
zur Verhütung der Blutung die Compression der Aorta s. Fig. 117 
und die Compression der Iliaca externa s. Fig. 120 anwendbar. 
In allen schwierigen Fällen ist indess die vorherige Unter- 
bindung der Arteria und Vena iliaca communis anzurathen. Den 
Gummischlauch für die Blutleere am Oberschenkel (Fig. 100) 
kann man aber sicher nur anwenden bei der 

2. Exarticiilation mit dem Zirkelschnitt (Vetch). 

1. Unter künstlicher Blutleere werden durch einen raschen 
kräftigen Zirkelschnitt 12 cm unterhalb der Spitze des grossen 
Trochanters sämmtliche Weichtheile bis auf den Knochen durch- 
schnitten; darauf wird letzterer in derselben Ebene (oder besser 
noch etwas tiefer unten) sofort abgesägt. 

2. Sämmtliche Gefässe, welche als solche zu erkennen sind, 
Arterien und Venen, werden mit Schieberpinzetten gefasst und 
darauf mit Catgut unterbunden (siehe den Querschnitt Fig. 399). 

3. Nur in den Fällen, wo man aus irgend einem Grunde die 
künstliche Blutleere nicht mit Sicherheit anwenden kann, ist es 
rathsam (nach Larrey), vor dem Zirkelschnitt durch einen 
Längsschnitt die Arterie und Vena cruralis im trigonum ileo- 
femorale freizulegen, sie mit Schieberpinzetten doppelt zu fixiren 
und nach Durchschneidung derselben zwischen beiden Pinzetten 
die unteren Enden zu unterbinden, die oberen aber bis zur Beendigung 
der Amputation nach oben halten zu lassen (Fig. 406}. 

4. Wenn nach Entfernung des Schnürschlaucha jegliche- B 
gestillt ist, wird ein Lappenmesser 5 cm oberhalb der P* 
grossen Trochanters bis auf den Schenkelkopf eingeeb« 
von hier aus ein Längsschnitt über die Mitte d^ 
abwärts bis in die Zirkelschnittfläche geführt, übei 

theile bis auf den Knochen spaltend (Dieffenbr 
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Fiff. 407. 



6. Der Operateur erfasst das untere Ende des Knochenstumpfes 
mit einer starken Knochenzange, und indem die Wundränder des 
Längsschnittes von Gehülfen auseinander gezogen werden, schiebt er 
mit dem BAspatorium das Periost ringsum vom Knochen ab, bis er 
zu den festeren Muskelansätzen gelangt, welche durch kurze Schnitte 
mit einem starken Messer vom Knochen abgetrennt werden müssen. 

6. Ist auf diese Weise der 
Knochen bis an die Gelenkkapsel 
frei präparirt, so wird dieselbe, 
wie oben beschrieben, eröffnet und 
der Gelenkkopf ausgelöst (Fig. 
406). Die Blutung pflegt bei 
diesem Theile der Operation nur 
gering zu sein. 

Das Aussehen des Stumpfes 
zeigt Fig. 407. 

7. Wenn die Muskulatur sehr 
stark ist, so kann man statt des 
einzeitigen den zweizeitigen Zirkel- 
schnitt anwenden, oder auch 
einen grossen vorderen Hautlappen 
bilden, und hinten unterhalb der 
Glutaealfalte die Weichtheile durch 
einen Zirkelschnitt trennen. 

8. Wenn an der vorderen 

Seite Bicht genügende Weichtheüe «zÄr™Ä"Ä'.^!.\tÄ^ 
vorhanden sind, kann man auch 

einen grossen Lappen aus der Bückseite (von Langen- 
b e c k) bilden und vorne unterhalb des ligamentum Poupartii einen 
Querschnitt machen. Dann muss aber ein starkes Drainrohr bis 
an die Stümpfe der sich in die Beckenhöhle zurückziehenden Musculi 
psoas und iliacus eingeschoben werden, damit sich dort kein Secret 
ansammelt. 




Die Resection der Gelenke. 

Die Besection der Gelenke macht man, um abgelöste 
oder erkrankte Theile der Gelenkkörper, unter möglichst geringer 
Verwundung der gesunden Weichtheile zu entfernen und dadurch 
nicht bloss das Leben, sondern auch den Gliedabschnitt in seiner 
Brauchbarkeit zu erhalten. Zu schonen sind ausser den Gefässen, 



Unskeln, Sehnen und Bändern, besondere die Tferven, um 
einer Atrophie der betreffenden Muskeln vorzubeugen, ferner die 
Kapsel und daa F erlöst, um von diesem, aus eine möglichst aus- 
giebige Erneuerung der entfernteu Knochentheile ku erzielen. 
Man macht Kesectionen 

1. bei schweren, eitrigeu oder jauchigen Entzündungen 
oder chronischen Erkrankungen der Knochen oder der Kapsel 
wenn die antiseptische Drainage nicht zum Ziele führt, 

2. bei veralteten nicht mehr zurückzubringeuden Luxationen, 

3. bei winkligen Ankylosen, welche das Glied unbraachhar 

4. hei paralytischen Schlottergelenken, um Ankylose 

EU erzielen (Arthrodese). 

Eine besondere Stellung nimmt die tuberculöse Erkrankung 
der Gelenke (Pungus) ein. Zunächst sollte man hierbei stets ver- 
suchen, durch Buhe, Eis und Distraction oder durch Injection 
von Jodoformemulsion oder durch Stauungshyperämie (Bier) eine 
Heilung oder wenigstens Besserung zn erzielen, und erst wenn diese 
Hittel keinen Erfolg haben, das Gelenk eroffnen; während man 
in früheren Zeiten auch hierbei typische Resectionen machte, d. h. 
von beiden Gelenkkörperu soviel glatt absägte, dass die Säge- 
linie vollkommen im Gesunden lag (wobei oft ziemlich viel vom 
gesunden Knochen geopfert wurde), begnügt man sich jetzt, wo 
es irgend angeht, in atypischer Weise nur alles Erkrankte zu ent- 
fernen, ohne dasH einer der das Gelenk bildenden Knochen eine 
Verminderung seiner Länge in seiner ganzen Dicke erfährt 
(Arthrectomie, Willemer, v. Volkmann). Jo nachdem die 
Erkrankung die Gelenkkapsel oder den Knochen hefallen hat, 
unterscheidet man: die Arthrectomia Synovialis, d. h. die voll- 
ständige Esstirpation der Gelenkkapsel mit Zurücklassung der 
knöchernen Kpiphysen und Gelenkkuorpel, und die ArthrGctOITlia 
OSSaliS, d. h. die Entfernung aller kranken Knochentheile mit 
dem scharfen Löffel oder der Säge; meist mnsa hierbei aber auch 
die Kapsel ausgeräumt oder exstirpirt werden (ArthrectOITlia Syno- 
vialis et OSsalis). Geht man recht gründlich vor und exstirpirt 
alles Krankhafte, besonders in der Kapsel, so sorgfältig, als wenn 
es sich um eine bösartige Geschwulst handelte (König), so eind 
die Erfolge der Arthrectomie gut, und die Gelenke bleiben normal 
geformt, unverkürzt, z. Th. sogar beweglich. Ausserdem tritt kein. 
Stillstand im Wachsthum ein, wenn die Epiphysen erhalten bleiben. 

. t 
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Ist eine Gelenkerkrankung durch conservative Mittel zur 
Heilung gekommen, so ist es oft nöthig, die schlechte Stellung 
durch nachträgliche Resection zu verbessern. 

Allgemeine Regeln für die Resectionen. 

1. Die Schnitte in Haut und Muskeln müssen vorzugsweise in 
der Längsachse des Gliedes geführt und jede Verletzung von 
grösseren Qefassen, Nerven und Sehnen sorgfältig vermieden werden. 

2. Die Erhaltung des Periostes in Verbindung mit allen in 
der Gegend des Gelenkes sich ansetzenden Sehnen und Muskeln 
(subperiostale Resection, vonLangenbeck, Ollier) ist sowohl 
für den Verlauf der "Wundheilung, als auch für die spätere 
Function des Gliedes von grosser "Wichtigkeit und sollte daher 
immer versucht werden. Die Operation wird dadurch in frischen 
Fällen erschwert, in älteren Fällen erleichtert. Aus ersterem 
Grunde sollen hier bei den Besectionen der einzelnen Gelenke 
auch die älteren (nicht subperiostalen) Methoden beschrieben werden. 



Fig. 408. 



Fig. 400. 



Fig. 410. 



Fig. 4U. 



Fig. 412. 



Resections- Schmales Elevatorlum Breites Elevatorium 
messer. nach von Langenbeck. 



Geisfuss. 



Elevatorlum nach Sayre. 

3. Um das Periost zu erhalten, muss dasselbe in der 
Richtung des Hautschnittes gespalten und in Verbindung mit den 



übrigen Weicbtheilen mitteht nicht schneidender Instrumente, dem 

Schabeisen (Raspaiorium, Fig. S42) und den Hebeln (Elevatorien, 

Fig. 409^ — 4123 vom Knochen abgeschoben werden (Skelettinmg 
des Knochens). 

4. Die fibrösen Gelenkkapseln, die Verstärkungsb ander und 
die InBertionen der lluskeln lassen sich mit stumpfen Instrumenten 
nicht ablösen, sondern müssen mit starken kurzklingigen MosBem 
(Fig. 408) durch senkrecht auf den Knochen geführte 
Schnitte von diesem abgetrennt, aber immer mit dem benachbarten 
Periost in Verbindung gelassen werden. Man muss deshalb bei 
dieser Arbeit beständig mit dem Gebrauche dee Messers und der 
stumpfen Hebel wechsein und so schonend als möglich operiren, 
um nicht das Periost zu quetschen oder zu zerreissen. 

5. In manchen Fällen kann man sich diese Arbeit dadurch 
erleichtern, dass man (nach Vogt) die Co rti call am eilen der Knocben- 
fortsätze (Tubercula, Matleolen, Condylen, Trochanteren), an welche 
sich die Muskeln und Bänder ansetzen, mit Hammer and 
Meissel abschlägt. 

6. Nachdem man die Oelenkenden skelettirt hat, werden sie 
aus der Wunde hervorge drängt, mit kräftigen Zangen (Fig. 413 
bis 416) gefasst und mittelst einer Säge (Fig. 416 — 420} entfernt, 
wobei die Weichtheile mittelst stumpfer Haken oder eines Streifens 
von Zinn (Fig. 428} zurückgehalten und geschützt werden müssen. 

7. Ist ein Gelenkende abgelöst oder abgeschossen, so kann es 
mit von Langenbeck's scharfem Haken (Fig. 421} gefasst und 
hervorgeholt werden. Ist es in mehrere Stücke zertrümmert, so fasat 
man die einzelnen Fragmente mit der Zange und löst sie heraas, 



falls mi 
einbeilei 



i lassen. 



Versuch machen will. 



I Ort und Stelle 



8. Da die ßegenerati 



eines Gelenkes am vollkommensten 
Gelenkkörper entfernt wird, so ist 

die Verletzung eines Oeleukendes sehr aus- 
lieses zu reseciren und das andere intact zu 

H e s e c t i D n}, wenigstens bei den Gelenken der 



es rathsam, v 
gedehnt ist, : 
lassen (partielle 
oberen Extremität. 

9. Die meisten Hesectionen lassen sich mit grossem VortheQe 
unter künstlicher Blutleere ausführen. Nach Beendigung der 
Operation müssen aber alle durchschnittenen Ge fasse sorgfaltig 
unterbunden werden, ehe man die "Wunde schliesst, sonst treten 





nich LBwcniange nach Fcrgi 



Fassiang« nach Fsraboeul. 



leicht NachblKtungeii auf, welche dazu nüthigen können, den Verband 
abzunehmen und die Wunde aufs Neue zu beunruhigen. 

1 1 . Wenn die HeiluDg der ßesectiuns wunden nicht rasch, 
gBDZ oder grösstentheils per primam intentionera, sondern langsam 
nach langer Eiterung erfnlgt, dann können in Folge der langen 
Hube die Bänder und Sehnen geBchrumpft und verwachaen, die 
Gelenke des Gliedes steif und die Muskeln schwach, atrophisch 
geworden sein (Inaclivitätspapalyse). 

Dem Unkundigen erscheint dann wohl das ganze Glied nutzlos 
geworden, und es bleibt in der That auch später in diesem un- 
braaebbaren Zustande, wenn nichts dagegen geschieht. 

12. Um denselben zu verhüten oder wieder zu beseitigen, 
müssen sofort nach Vemarbung der Wunde methodische passive 
Bewegungen mit allen Gelenken der Extremität vorgenommen 
werden, hei grosser Schraerzhaftigkeit zuerst in der Ohloroform- 
narkose (Apolyse nach Neudörfer). 

EimBreh-KowmliUs, Teohnlk. 4. Aofl. 16 



StlDhsllga nach von Liuigenb 






ReiBclIonsslge nach Butcher. 



n nach von Langcnb' 



1 
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13. Die Geloike der oberen Extremität, namentlich der Finger, 
bei denen es wänachenswerth ist, dass sie recht bald wieder brauch- 
bar werden, lassen sich durch Torsichtige Bewegungen schon Ton 
Anfang an beweglich erhalten, indem man z. B. bei jedem Ver- 
bandwechsel den Gelenken andere Stellangen giebt und die Finger 
Yom Verbände freilässt. 

14. Die Thätigkeit der Maskeln und Nerven kann man durch 
warme Bäder und Anwendung der ElectricHit bald wieder in 
Gtang bringen. Noch wirksamer pflegt für diesen Zweck das 
methodische Kneten der Glieder (Massaye) nach vorausgeschickten 
kalten Uebergiessungen oder Duschen und mit nachfolgen* 
den heilgymnastischen Bewegungen zu sein. 

15. Wenn nach der Besecüon eine allzugrosse Beweglichkeit 
und Schla£fheit des resecirten Gelenkes (Schlottergelenk) zurück« 
geblieben ist, so kann man durch Stützapparate dieselbe massigen. 

Seseetionen an der oberen Extremität. 
Resection der unteren Geienkenden des Radius und der Ulna. 

Mit Bilateralsohnitt. 

1. Ein Längsschnitt, der unterhalb des processus styloideus 
ulnae beginnt, trennt die Haut 4 — 5 cm an der ülnarseite der 
ülna aufwärts (Fig. 422). 

Fig. 422. 
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Resection der unteren Enden der Vordertrmknoohen. 

Bilateralsohnitt nach Bourgery. 

2. In derselben Bichtung wird genau zwischen den mm. ex- 
tensor und fiexor carpi ulnaris die Knochenhaut gespalten und 
mit Schaber und Hebel erst auf der Dorsalseite, dann auf der 
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Volaraeite (pronator quadratua} bia an das ligaraentum interasBeiun 
Yom Knochen abgelöat (Fig. 423). 

3. Das skelettirte Stück der Ulna wird onterbalb des oberen 
Schuittwiaksls mit der Stichaäge durchsägt oder mit einer starken 
Böioohensclieare abgekniffen. 

4. Dann wird das abgesägte Stück mit der Kuochenzange 
gefasat, herausgedreht, und indem man es vom ügamentum interoaseum, 
dem lig. laterale ulnare und Hg, accessoriuni rectum (Fig. 424 ii. 
4ii6} abacbneidet, herauagelöat. 

6. Ein zweiter Längsachnitt, der unterhalb dea processua 
atyloideua radii beginnt, trennt die Haut 5 — 6 cra weit an der 
Kadial Seite des Radius aufwärts. 

6. Die Sehnen der Mm. estensor poüicia brevia uud abdnotor 
pollicia longna, welche acbräg über den Badiua verlaufen, werden 
dorsalwärts gezogen, wahrend die Hand stark nach dem Dorsum 
fiectirt wird (Fig. 426). 

7, Die Sehne des M. aupinator longua (Fig. 427) wird vom 
Processus atyloideua radii abgeechnitten, daa Ferioat des Radius 
in der Längsrichtung geapalten und mit Schaber, Hebel und Messer 
erat an der Dorsalseite, dann an der Volaraeite (pronator quadratna), 
iu Yerbindung mit aämmtlichen Sehnenscheiden abgelöst, bis man 
3 bis 4 cm weit oberhalb der Gelenkfläcbe die Weichtheile ringa- 
am vom skelettirten Knochen abheben kann. 

Bei Frübresectionen hängt daa Periost noch so fest mit dem 
Knochen zusammen, dasa es sehr schwer ist, dasselbe in Zusammen- 
hang und ohne Verletzung der Sehnenscheiden abzulösen. 

In diesem Falle ist es zweckmässig (nach Vogt), mit einem 
feinen Keissel eine flache Lamelle der Corticalis sammt dem Periost 
zuerst an der Doraalfläche dea Radius und darnach am procesBus 
styloideua unter dem Abductor pollicia abzutrennen, 

8. Zwischen Knochen und Periost aa der Volaraeite wird ein 
breiter Zinnatreifen durchgeschoben, um die Weichtheile zu schützen 
und während man mittelst einea ähnlichen Streifens oder eines 
stumpfen Hakena auf der Doraalaeite das Periost mit den Weich- 
tbeilen aufwärts ziehen lässt, sägt man mit einer Stichaäge oder 
einer feinen Resectionssäge das uutere Eude dea Radius ab 
(Kg. 428). 

9, Das abgesägte Stück wird mit der Kuochenzange gefaSBt, 
der Wunde hervorgezogen und durch Abschneiden der Gelenk- 
kapsel und -Bänder (Hg. laterale radiale, lig. rhomboideum und 




Abi Igen ds* lk«latUrt*n Ridlui 
Fig 439 




Fron(»lilurclnchnilt dBi rschten Handgeli 



obliquum, Fig. 424 und 425) von der Handwurzel 



10. Sind nur die unteren Enden der Vorderarmknochen 
verletzt oder erkrankt, so läsat man die Handwurzel unversehrt 
und entfernt nur das Erkrankte: besonders bei Yerletzungen ist es 
Kegel, möglichat wenig fortzunehmen und, wo immer es noch möglich 
scheint, eine HeiluQg durch conservatlve Behandlung zu erzielen. 
Sind aher auch die Intercarp algelenke erkrankt, so müssen alle 
Carpalkuocben (vielleicht mit Ausnahme des os niultangulum majua 
und des os pisiforme) entfernt werden, weil alle Gelenke der 
einzelneQ Carpalknochen unter einander und mit den Metacarpal- 
knochen in Verbindung stehen (Fig. 429). In diesem Falle 
macht man : 



Die totale Resection des Handgelenkes. 
Mit dem Sorso radial Schmitt naoh von Langenbaok 

1 Der Operateur sitzt an einem kleinen Tisthe, auf welchem 
die Hand m leichter Ulnarflexiou und mit dem Kücken nai.h oben 
gelagert wird Em Assistent sitzt ihm gegenüber 

2 Ein Schnitt, der an der Mitte des TTlnarrandes des oh 
metacarpi indicis begmat trennt die Haut 9 cm lang aufwärts 
bis über die Uitte der Dorsalflache dei Epiphyse des Kadius 




Handgelenkes «nach von Langen back} 



3 An der Kadialseite der Strecksehne des Zeigefingers, und 
ohne di.ien Scheide zu verletzen, dringt der Schnitt in die Tiefe, 
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gäbt weiter oben an dem ulnaren Bande der Sehne des M. extensor 
carpi radialis brevis vorbei (da, wo sie aicb an die Basis des 
dritten Metacarpalknochens ansetzt), und spaltet das ligamentum 
carpi dorsale genau zwischen der Sehne des extensor polUcis longiu 
und des extensor digiti indicis bis zur EpiphysoDgrenia des Badins 
(Kg. 431). 

Tit. 431. 




auf der DorMlDlcK« dar Hind. 



4. Wahrend der Assistent die 'Weichtheile mit feinen Wand- 
haken auseinander zieht, wird die Gelenkkapsel der Länge Dach 
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gespalten und darauf in Verbindung mit den Btindap paraten" in 
folgender Weise von den Knoclien abgelöst. 

5. Zuerst müBsen nach der Radlalseite hin die ßbrösen Scheiden, 
welche die in den Furchen des Radius verlanfeaden Sehnen de« 
estensor pollicia longus und des extensor carpi radialis longns et 
brevis enthalten, und die Sehae des brachio -radialis (supinator 
longus), theils mit dem Messer, theils mit dem Hebel, vom Knochen 
abgelöst werden. 

6. Darauf werden in derselben Weise nach der TJlnarseite 
bin die Sehnen der Finge ratreck er samint den sie umhüllenden 
Fächern des Hg. carpi dorsale in Verbindung mit Periost nnd 
Gelenkkapsel abgelöst und ulnnrwärts gezogen. 

7. Das Radio-Carp ab Gelenk liegt geöffnet vor. Die Hand 
wird flectirt, so dass die Gelentfläcben der oberen Carpalknochen 
hervortreten. 

8. Das oa naviculare wird vom os multanguluni majtis und 
minus, das os lunatum und triquetrum vom os capitatum und 
hamatum durch Trennung der ligamenta intercarpalia abgelöst, und 
mit einem schmalen Elevatorium sanft herausgehebelt. Das os multan- 
gulum majus und pisiforme kann zurückgelassen werden (Fig. 432). 

9. Darauf werden die Knochen der vorderen Carpalreihe 
heransgelöst. Man fasst die kugelige Gelenkßücbe des ob capitatum 
mit den Fingern der linken Hand oder mit einer Kornzange, nnd 
während der Assistent den Daumen »bducirt, durchschneidet man 
die Gelenkverbindung des os multangulum minus mit dem majuB 
und sucht von hier aus ulnarwärts in das Carpo-Metacarpalgelenk 
zu dringen, indem man die Bandmassen an der Streckseite der 
oberen Enden der Meta carpalknochen durchschneidet, während der 
Assistent die letzteren stark beugt. So kann man die drei Carpal- 
knochen der vorderen Reihe (os multangulura minus, capitatum und 
hamatura} in Verbindung mit einander herausheben. — Bei fungöser 
Erkrankung des Carpus sind die Bänder, welche die einzelnen 
Knochen verbinden, meist schon aerstört, so dass es leicht gelingt, 
die Carpalknochen allein mit dem scharfen Löffel einzeln 
herauBzuhebeln. 

10. Sind auch die Vorderarmkuocheo erkrankt, so werden 
zum Schluss, unter Volarflexion der Hand, die Epiphysen des 
Radius und der Ulna aus der "Wunde her vorgedrängt, sorgfaltig 
(wie irüher beaohrieben} skelettirt und abgesägt, wobei man 
sich hüten muBs, den starken ramus dorsalis arteriae radialis, 



■'der über daa ob multangulum majus zu 
■ «arpeum zieht (Fig. 427), zu verletaei 
Fig. 432. 



ersten inst«rtitium iiieta- 




Hand «TU rcel Knochen. 

11. Nach Beendigung der Operation und Anlegung des Ver- 
l'bandes musa das Glied auf einer der in Bd. I. Fig. 231, 24i, 
f 268 abgebildeten Schienen gelagert und fixtrt werden. Möglichst 
f. bald gebt man zur Distractionsbebandliing fs. Bd. I, Fig. 27S, 
I 289) und zu paasiven Bewegungen der Pingergelenke über, 

Uit dem Dorso-ulnaren Schnitt nach Eooher. 

1. Bei leicbt r odialflectirter Hand wird ein 7 — 8 cm 

■ langer Schnitt von der Mitte des InterstitiumB zwischen IV. und 

■ V. HetacarpuB über die Hütte des Handgelenks auf die Dorsal- 
r fläche des Vorderarms geführt, wobei der Dorsalast des Ner^ 
pnlnaris zu schonen iat (Fig. 4i3). 



2. Nach Spaltung der Fnscie und des Ligamentum caq>i 
dcrsale dringt man zwischen den Sehnen des estensor digiti miniini 
utid extenBor commuuia ein, öfihet die Kapsel auf der Bbsis des IV. 
Metacarpalltnochens auf ob hama-tum und Ulna und löst sie nach bei- 
den Seiten hin ah, nachdem man zuvor die Sehnen des extensor digiti 
minimi und des extensor ulnaria ans der BJnne der TJIna (u) her- 
ausgeholt und die Sehne des extensor nlnaris vom Y. Metacarpus 
abgelöst hat. 

3. Nun dringt man in die Spalte zwiechen os pisübrme und 
oa lunatum (t) und lässt die Sehne des flexor carpi ulnaris mit 
letzterem Knochen im Zusammenhang. 

4. Der hamulus oasia hamati wird frei gemacht, dann das 
Bündel der Fl ex uren sehnen aus seiner Binne gehoben, die Kapaei 
anj in, — V. MetacarpuB auf der Vola, ebenso der stramme Kapsel- 
ansatz am Yolarrande des Kadius gelöst; doch schont man den 
Sehnenansatz des flexor carpi radialia am II. MetacarpuB. 

5. Auf dem dorsalen Haude des E,adiu(i wird die Kapsel bis 
unter die Sehnen des extensor carpi und extensor pollicis lougus 
abgelöst und diese auB ihren Hinnen gehoben. Der Ansatz des 
Bupinator lougus wird vom Pracesaua styloideus radü freigemacht. 
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6. Nun luxirt man die Hand kräftig radiovolarwärts, bis der 
Damnen die Radialseite des Vorderarms berührt (Fig. 434), und 
kann jetzt das EAdiocarpalgelenk vollständig übersehen ; die Entfernung 
der erkrankten Handwurzelknochen, die Abtragung einer möglichst 
dünnen Schicht von den Yorderarmknochen macht keine Schwierig- 
keiten. 

G r i 1 1 i eröffnet das Handgelenk durch einen langen 
Querschnitt über die Dorsalseite des Carpus, welcher 
sämmtliche Sehnen zugleich durchtrennt. Durch kräftige Volar- 
flexion können dann ebenfalls die Gelenkflächen von einander ab- 
gehebelt werden; nach Entfernung alles Erkrankten kommt die 
Hand in ihre frühere Stellung zurück und die Sehnenstümpfe werden 
durch die Naht vereinigt. 

Während der Nachbehandlung bei allen Handgelenk- 
resectionen ist es nothwendig, die Hand auf eine Schiene zu legen, 
welche das Handgelenk in Dorsalflexion feststellt, aber doch 
Bewegungen der Finger gestattet. 



Resection des Ellbogengelenkes. 

Mit T-Schnitt nach Liston. 

1. Die Rückseite des im stumpfen Winkel gebogenen Ellbogens 
wird dem Operateur entgegengehalten von einem Assistenten, der 
mit je einer Hand den Vorder- und den Oberarm umfasst (Fig. 437). 

2. Ein Längsschnitt, 8 cm lang, dessen Mitte am innern 
Bande des Olecranon entlang läuft, eröffnet die Gelenkkapsel 
zwischen diesem und dem Condylus internus (Fig. 435). 

3. Indem der linke Daumennagel kräftig die Weichtheile vom 
Condylus internus nach innen zieht, trennt ein kurzes Messer die- 
selben durch senkrecht auf den Knochen geführte 
Schnitte vollständig ab, bis der Epicondylus frei aus der Wunde 
heraustritt (Fig. 437). Während dieses Actes muss der Vorder- 
arm von dem Assistenten mehr und mehr gebeugt werden. Der 
Nervus ulnaris liegt in der Mitte der abpräparirten Weichtheile 
und kommt nicht zu Gesicht (Fig. 436). 

4. Durch einen im Halbkreise unter dem Condylns intemas 
herumgeführten Schnitt wird das Ligamentum laterale intora 
(Fig. 438) nebst den Ursprüngen der Beugemuskeln durchschmi 
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5. Der Arm wird wieder gestreckt und ein Hautschnitt quer 
[ über das Olecranun vom uotereo ßande des CondyluH extemus 
a die Mitte des ersten Schnittes hineicge führt (s. Fig. 435}- 
G. Auf der Rückseite der Ulna wird das Periost vom Innen- 
t rande her mit dem Hebel abgeloBt, in Verbindung bleibend mit 
[ der Sehne des Triceps, welche von der Spitze des Olecranoa mit 
E dem' Hesser abgetrennt werden muss. 

I-ifC. 438. Fig. 439, 




ElIliogsngsiBnkBl. 



7. Beide werden nach aussen über den Condylus extemus ge- 
schoben, das Gelenk klafft, einige Schnitte in die Gelenkverbindung 
zwischen Capitulum radii und Rotula trennen das Ligamentum 
annulare radii und das Ligamentum laterale externum (Fig. 439). 

8. Das Gelenk klafft stärker; mit einer Knochenzange wird 
der Gelenkkörper des Humerus gefasst und an der Qrenze des 
Knorpel Überzuges abgesägt. 



9. Durch einen Schnitt gegen die Spitze ( 
noideus ulnae werden die oberen Fasern des M. brachialis internus 
abgetrennt, das Olecranon wird mit der Zange gefaset und der 
Gelenkkörper der UIna, soweit er vom Knorpel überzogen ist, 
nhgeaägt. 

10. Dann wird auch das Capitulam radii abgesägt. 

11. Nach Stillung der Blutung wird zuerst die Sehne des 
Triceps vermittelst dea daran haftenden Periostes an das Periost 
des IJlnarBtunipfeB durch Catgutnähte angeheftet, dann der Quer- 
schnitt durch die Naht vereinigt, der Längsschnitt nur an seinen 
beiden Enden; durch die Mitte kann man ein Drainrohr aus der 
"Wnndiöble heran sielten. 



Mit einfachem Iiängaschnitt, subpsriostal, nach. v. Langenbeck. 



1. Ein 8—10 
des Gelenkes etwas n 



iNcstlon det Ellliog«n||al<nkcs (nchts). 



■ Schnitt, der über die Streckseite 
von der Mitte des Olecranon herab- 
lauft beginnt 3 — 4 cm oberhalb der 
Spitze des Olecranon endigt 5 — 6 
cm unterhalb derselben auf der 
hinteren Kante der Ulna und dringt 
durch Muskel '*ehne und Penost 
überall bis auf den Knochen (Fig. 
44(*) 

J Mit Schabeisen und Hebel 
wird das Periost der TJlna zunächst 
nach der Innenseite hin abgeschoben, 
die innere Hälfte der Sehne dea 
Triceps in Verbindung mit dem 
Periost (durch kurze parallele, stets 
gegen den Knochen gerichtete Längs- 
schnitte) abgetrennt. 

3. Mit dem linken Daumen- 
nagel werden die Weichtheile, welche 
den Condjlua internus bedecken 
nnd den Nervus ulnaris einschii essen, 
gegen die Spitze des Epicondylns 
gezogen und durch dicht an ein- 
ander, immer auf den Knochen ge- 
führte Bogen schnitte abgelöst, bis 
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der Epicondylus ganz entblösst hervortritt. Die letzten Schnitte 
umkreisen den Knochenvorsprung und trennen die Ursprünge der 
Beugemuskeln, sowie das Ligamentum laterale internum von ihm 
ab, ohne jedoch die Verbindung dieser Theile mit dem Periost 
aufzuheben. 

4. Nachdem die abgelösten Weichtheile in ihre frühere Lage 
zurückgebracht sind, wird der äussere Theil der Tricepssehne nach 
aussen gezogen, durch kurze Schnitte vom Olecranon abgetrennt, 
aber in Verbindung gelassen mit dem Periost der äusseren Seite 
der IJlna, welches sammt dem M. anconaeus qua'rtus vom Knochen 
abgehebelt wird. 

5. Durch dicht an einander und gegen den Knochen geführte 
Schnitte wird die fibröse Gelenkkapsel vom Rande der Gelenkfläche 
des Humerus, erst an der Trochlea, dann an der Eminentia capitata, 
abgelöst, bis der Condylus externus zum Vorschein kommt. 

6. Von diesem werden darauf das Ligamentum laterale externum, 
sowie die Ursprünge der Streckmuskeln so abgetrennt, dass alle 
diese Theile in Verbindung mit einander und mit dem Periost des 
Humerus bleiben. 

7. Wenn so der Condylus externus ganz skelettirt ist, lässt 
man das Gelenk stark beugen, drängt die Gelenkkörper aus der 
Wunde hervor und sägt sie, wie oben, nach einander ab. 

8. Will man die Ulna unterhalb des processus coronoideus 
absägen, so muss man die oberen Fasern der Sehne des Brachialis 
internus davon abschneiden, ohne die Verbindung der Sehne mit 
dem Periost der Ulna zu lösen. 

Mit bilateralem Längsschnitt nach Hueter. 

1. Ein 2 cm langer Längsschnitt legt den Condylus internus 
frei ; ein Bogenschnitt, der dessen Basis umkreist, trennt das liga- 
mentum laterale internum. 

2. Ein Längsschnitt an der Aussenseite des Gelenkes, 8 — 10 cm 
lang, läuft über den Condylus externus und das Capitulum 
radii hin. 

3. Die Weichtheile werden auseinander gezogen und das Liga- 
mentum laterale externum sammt dem Ligamentum annulare radii 
durchschnitten. 

4. Das Capitulum radii wird skelettirt und mit der Stichsäge 
abgetragen. 

Esmaroh-Kowalzig, Technik, 4. Aufl. 17 
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5. Die Insertion der Gelenkkapsel wird vorDe und hinteu, 
erat vom Rande der £otala, dann von der Trochlea abgelöst. 

6. Durch Abducfion des Vorderarmes gegen die tflnareeite 
wird der Humerua qub der Wunde her vorgedrängt, wobei der 
nervus uloaris von Eeioer hinteren Flache abgleitet; sein fielenk- 
körper wird abgesägt. 

7. Darauf skelettirt man auch da? Olecraaon und sägt ee ab. 
BElt Bajonuetscbuitt nach OUier. 

1. Bei gebeugtem Unterarm (130 ") wird der 
Hftiitschsitt aa der hinteren Seite des Ellbogena, 
zwischen M. anconaeua externua und Supinator 
longus, 6 cm oberhalb des Geleokes beginnend 
zam Epicondylus lateralis herabgeführt; hier 
biegt er stumpfwinklig abwärts bis zum Olecra- 
non und ziebt dann 4 — 5 cm am hinteren Rande 
der Ulna herab (Fig 441) Der mittlere 
schiefe Theil dee Schnittes entspricht etwa dem 
Zwischenraum zwischen M tricepa und anconaeua 

2 Im oberen Theil des Schnittes dringt 
man nach Spaltung der Fascie zwischen M tri 
i,eps und supinator longus und extensoi carpi 
radialis longua bis auf den Knochen vor und 
apaltet die Gelenkkapsel in der Richtung des 
Hautschnittes 

3 Bei leicht gestrecktem Arm wud die 
Sehne des M tnceps sammt dem sorgfältig zu 
schonenden Periost mit dem Schabeisen vom 
Knochen losgelost Das (jelenk ist nach Ent 
lloBsung des Olecranon nun hinten eröffnet 

4 Am Humerus schalt man dis Periost 
sammt dem Lig accessormm lateiale mit dem 
Raspatorium ab und lu\irt den Humerus lateral- 
warts uutei Durchtrennung der medialen und 
vorderen Gelenkbänder 

5 Dann werden die Gelenkflachen des 
Humerus dca Radius und der Ulna abgesagt 
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und <roa hier rechtwinklig nach hinten abbiegend zor TTina hinzieht 
(fig. 442}. Hierbei wird zwar das Gelenk und namentlich das 
Badiuaköpfchen gut freigdegt, dagegen der M. anconaens 
qaartuB quer dnrchachnitten ; diesm Nachtheil kann man ver- 
meiden, wenn man die Resection ausführt 

mit dem Hakens clmitt nach Kocher. 

1. Ein Schnitt, an der radialen KGckeeite 4 cm oberhalb der 
Gielenklinie beginnend, läuft auf der AusBenseite des unteren Hume- 
rusrandes bis zum Kadiuskopf und 4 — 6 cm unter der Spitze des 
Olecranon herab und biegt hier etwa 1 — 2 cm um bis zur medialen 
Seite der UIna herauf (Fig. 443). 

Fig. 449. Fls. 444. 




2. DaB KesBer dringt zwischen M. brachioradialis (supinator 
longus), EsteuBOr carpi radialis longus und brevis und Extensor 
carpi ulnaria vorne und M. anconaeus quartus hinten, bis auf die 
laterale Kante dea Humerus und auf die Kapsel des Kadinskopfea 
und biegt auf dem unteren Drittel des M. anconaeus um bis zur 
lateralen Seite der UIna. 

3. Nach Spaltung der Kapsel wird das Olecranon an seiner 
Basis mit dem Meissei in der SchnittUnie schräg (auf der Rückseite 



tiefer) durchgeschlagen, dann mit dem t.ricepB ui 

quart. uluarwärts umgeklappt und, wenn es erkrankt ist, später 

ausgeschält. 

4. Will man dsE Olecranon erhalten, so wird das Caput 
extemura trlcipitis sammt Periost und KapitelanEatz vorn Humerus, 
ebenso der il. anconaeus quartus von der Auasenfläche der Ulna, 
der Ansalz des M. triceps von der Spitze des Olecranon und ein 
Theil des U. ulnaris internus von der Innenfläche der Ulna ab- 
gelöst und dieser Triceps-anconaeos-Lappen bei gestrecktem Arm wie 
eine Kappe über das Olecrauon hinüber einwärts geklappt (Fig. 444). 

6. Nach Ablösung des Hg. laterale externum und der Kapsel 
am CondyluB externus humen und am Halt- des Radius bringt man 
das Gelenk zum Klaffen. 

6. Bevor man die Knochen absägt, muss man schonend 
das lig. laterale intern um vom Inuenrande der Ulna und der 
medialen Fläche der Trochlea, und die Muskulatur sammt dem 
Periost VOm Condylus internus und externus loslösen. Bie Gelenk- 
enden werden leicht bogeaförniig abgesägt, um die während 
der Heilung leicht eintretende Sublusatiou zu verhüten. 

Die Besection des Olecranon 

kann mit dem hinteren Längsschnitt nach von Langenbeck 
(Fig. 44U) ausgeführt werden. Die Weichtheile und das Periost 
werden dann mit dem Schahei^eu nach beiden Seiten hin ab- 
gehebelt und das Olecranon mit der Sticlisage oder einem kräftigen 
Meisselschlage entfernt. 

Die temporäre Besection des Olecranon (Trendelenburg) 
lässt sich ausser mit den bisher erwähnten Schnitten auch von 
hinten her durch Abmeisselung des Ellenbogenknorrens und 
nachherige Wiedervereinigung durch die Knochennaht ausfuhren. 
Man macht hierzu einen nach oben convexen Bogenschnitt 
über die Streckaeito des Gelenks von einem Epicondjlus zum 
andern, löst den Hautlappan von der Trioepasehne und dem Olecranon 
nach hinten ah und hebeit die Weichtheile von der inneren Seite 
des Olecranon unter Schonung des Periostes und des N. ulnaris 
stumpf ab. Der darunterliegende Theil der Gelenkkapsel wird 
quer gespalten, das Olecranon quer abgemeiaselt und endlich in 
derselben Ebene der M, anconaeus qunrtua und der unter ihm 
liegende Theil der Gelenkkapsel quer durcht.rennt. 
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Jetzt läsat Blüh das Olecranon nach abeii iiia zurückklappen 
und man hat bei gebeugter Steilung des Arinea einen freien 
Einblick in das Oelenk. Das Olecranon wird scbliessüch durch 
Knochennaht mit der Ulna vereinigt, der Hautschnitt vernäht und 
der Arm in gestreckter Stellung verbunden. Ebensg zweckmässig 
scheint es übrigens, den Hautlappen mit der Basis nach oben 
zu bilden und ihn in Verbindung mit dem abzDaagendeD Olecranon 
in die Höhe zu sclilngeii. 

Zur Nachbehandlung. Der Rath Rost^i-'s, das resecirte 
Ellbogengeleuk zuerst ia der Extensionsstellung zu verbinden, 
um die Verschiebung der Enochenenden aneinander (Subluxation} 
und die Entetehung eines Schlottergetenkes zu verhüten, ist ent- 
schieden zweckmässig; man kann hierzu die in Bd. I. Fig. 158, 
164, 228, 248, 250 abgebildeten Sohieneu verwenden. 




TJni aber eine Ankylose in dieser Stellung zu verhüten, muss 
der Arm, sobald die Wundo goheilt oder der Heilung nahe ist, 
bei jedem Verbandwechsel im Ellbogen allmälilig flectirt und in 
der mebr gebeugten Stellung gehalten werden. 

Hat sich nach der Beeection des Ellbogens ein Schlottergelenk 
gebildet, so kann man dem Arm seine Festigkeit und Brauchbarkeit 
wieder geben durch den Stützapparat nach 8 o c i n (Fig. 445), au 
welchem KautBcliukringe angebriiclit sind, welche die Flexinns- 
bewegung vermitteln. 

ResGctioti des Schultergelenkes. 

Mit vorderem Längsschnitt nach von Iiangenheck 

(ältere Wethode). 

1 . Der Patient liegt auf dem Rücken, die Schulter wird 
durch ein Kissen vorgedrängt, der Arm eo gehalten, das» der 
CondyluB ejtternus humeri nach vorne sieht. 

2. Ein Schnitt, der am vorderen Rande des Acromion, ganz 
nahe an dessen Gclenkverliinduug mit der Clavicula, beginnt, und 
6 — 10 em senkrecht abwärts läuft, dringt durch den Deltamuskel 
bis auf die fibröse Gelenkkapsel und das Periost (Fig. 44'i), 

3. Die Ränder des Muskelechnittes werden mit stumpfen 
Haken auseinander gezogen; man sieht die Sehne vom langen 
Kopfe des Biceps in ihrer Scheide Hegen (Fig. 447). 

4. Ein Schnitt an der äusseren Seite der Sehne entlang er- 
öffnet deren Scheide: man lilsst das Messer mit dem Rücken den 
Bulcas intertubercularis hinaufgleiten und spaltet die ganze Sehnen- 
scheide sammt der Gelenkkapsel bis an das Acromion. 

5. Die Sehne des Biceps wird aus ihrer Furche gehohen und 
mit dem stumpfen Haken nach aussen gezogen. 

6. Während der Assistent den Arm langsam nach aussen 
rotirt, wird von dem Kaps elsp alt aus mit senkrecht auf den 
Knochen aufgesetztem starkem Messer ein Bo genschnitt über das 
tuherculum minus herum geführt, welcher die Kapsel und die 
Insertion des M. subscapnlaris trennt (Fig. 448). 

7. Der Arm wird wieder einwärts rotirt, die Sehne des 
Biceps nach innen gezogen und dort versenkt. 

8. Das Messer wird wieder von dem Kapselspalt aus in 
grösserem Kreise oberhalb des tuberculum majus herum geführt 
und trennt die Kapsel sammt den Insertionen der Mm. suprospinatus, 
infraspinatus und leres minor (Fig. 449 u. 450). 




Rsieciron da* Schullergalan 



9. Der Kopf des Huraerus wird durch Druck von unten aus 
der Wunde herauegedräugt, mit einer Zauge (am besten mit 
Faraboeuf B Fasezange, Fig. 4lfi und Fig. 451) gepackt, und 
nachdem die hintere TneertioD der Glelenkkapsel durchachnitten 
ist, mit der Stichsäge abgesägt (Fig. 452). 

10. "Wenn der Schulterkopf durch ein Oeschoas von der 
Diapbyse getrennt ist, so muaa er mittelst eines scharfen Knochen- 
}iakens (a. Fig. 431) fixirt und hervorgezogen werden. Ist er in 
mehrere Stücke Eertrttnmert, so kann man die Bruchatticke einieln 
mit der Zange fasaen und mit dem stumpfen digen (Fig. 463) oder 
dem gekn5pften Uesier (Fig. 464) herauslösen. 



b 




«bstigen des ScKullerkapfM. 



— 266 — 

LI. Nach dieser Operationsmethoile 
liildet sich in den meisten Fällen ein 
Schlottergelenk mit LuxntioD des 
Hunieruseudes gegen deD Thorax, oder 
eine kiinimerliche Gelenkverbindung mit 
dem proceSBUB corocoideos. Eine freie 
nctive Beweglichkeit stellt sich weit eher 
her, wean man bei der Operation die 
Verbindung aller das Gelenk umgeli en- 
den Muskeln mit der Gelenkkapsel und 
dem Periost der Diaphyse sorgfältig 
erhält. Dies bezweckt; 



l 



Die subperiasiale oder subcapsuläre 
Resection 

Mit vorderem Längsschnitt nach 
von Lang enb eck, 
1.— 4. wie bei der vorigen Ope- 



;. 455. 




Mag 9 er.: 

5. Am Innenrnnde des 
sulcuB iiitertubercularis entlang 
wird das Periost mit dem 
Knochenmesser gespalten und 
mit dem schmalen Hebel von 



sichtig 1 



tuber 



i tuberculum 
L abgedrängt (Fig. 
455). 

6. Mit Messer und Haken- 
pinzette wird die Sehne des 
M. subscapularis (Fig. 4.^0) vom 
Knochen abgeschält, ohne die 
Verbindung der fibrösen Ge- 
lenkkapsel mit dem abgelösten 
Periost zu trennen. Während 
dieses Actes musa der Ober- 
arm langsam nach aussen rotirt 
und bei weiterem Fortschreiten 



der Ablösung di 
tausclit verdeo. 

7. Der Arm wird wiede 
Biceps aus ihrer Furche gehobi 

8. Das Periost di 
in Verbindung mit den Ineert 
Bpinati 



häufig wieder mit dem Elevatoi'iuni ver- 

tinwarts rotii't, die Sehne des 
ind nach innen verseakt. 
Fiäche des coUura huiiieri wird 
ioned der Um. supra- und infrs- 
tuhercuhini majus abgelöst in der- 
selben Weise wie in 6. Diese Ablösung ist bei primären Reaectionen 
etwas schwierig, weil das Periost sehr dünn zu sein pflegt. 

9. Der Gelenkkopf wird ans der AVunde hervorged rängt und 
abgesägt, wie bei der vorigen Operation. Will luan nur den 
GeJenkkopf im oberen Fmde der lubereula reseciren (was immer 
die besten Erfolge hat^ , so kann von einer Perioatablösung 
nicht die Rede sein. Mtin Bchnit dnnn, von der Gelenkhöble ans, 
die Muskel ansät ze so weit als erforderlich vom Knochen ab und 
achtet nur darauf, dass sie nicht quer abgeschnitten werden, 
sondern unten ihre Verbindung mit dem Knochen behalten. Da 
der Kopf dann aber nicht aus der Wunde her vorgedrängt werden 
kann, so muas er mit einer feinen StichsÄge oder mit der Ketten- 
säge abgetrennt werden. 

10. Nach Stillung der Blutung sei: 
Seite der Wunde, am hinteren Rande des 
die Haut, durcii welches ein Drainrohr bis in 
geführt wird. Dann kann man die vordere 
und oberflächliche Nähte genau vereinigen. 

Ein antiseptisclier Polst er verhiiud, dessi 
im Ellbogen flectiiten Arm nach Art eine: 
Thorax befestigen, genügt völlig zur Fixirunj 

Um den Deltarauskel und die Zweige des N. circumflexus 
Caxillaris, Fig. 4-^7) mehr zu schonen und dadurcb die Lähmung 
dieses Wuekels zu verhüten, ist es zweckmässig, das Schultergelenfc 

mit dem vorderen Sohrägsohnitt nach Ollier 
zu eröffnen. 

I . Mit gegen den Schulterkopf gerichtetem Messer durch- 
schneidet man dem Faaerverlaufe des M. deltoideus entsprechend, 
vom äusseren Rande den ProceseuB coracoideus schräg 
nach unten und aussen über das Tuberculum minus hinweg zum 
HumeruHScliaft, die Weichtheile sofort bis auf den Knochen fFig. 
456). 



let man an der Rück- 
deltoideus ein Loch in 
in die Wundhöhle ein- 
re Wunde durch tiefe 

een Bindentouren den 

ler Mitella gegen den 

; der Extremität. 
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i Tuberculum minus und der Sulcus intertubercularia 
liegen sofort frei vor und lasse» eici» leicht ekeletUren. Darauf wird 
der Arm nach innen rotirt und das Tuberculum majuB frei gemacht. 
Im Uebrigen verfährt man, wie bei der vorigen Operation be- 
schrieben wurde. 

Tis. «7. 





die übrigen 
ungenügend 
. den Fällen, 
gauzen Oe- 
löthig macht, 



Da man von einem vorderen Schnitte aus b 
den Schuiterkopf allein entfernen (Decapitatlotl) , 
Theile des Gelenkes, beeonders die Pfnnae, aber iiu 
übersehen oder gar reaeciren kann, so tat ea in allei 
in welchen eine auagedehntere Erkrankung de, 
lenkes die freie Zugänglicbkeit zu allen Thcilen : 
besser, das Schultergelenk freizulegen 



mit hinterem Bo genschnitt nach Kocher. 

1. Haufschnilt vom Acromiociaviculargelenk über die Schulter- 
höhe zur Mitte der crista scapulae und bogenförmig abwärts gegen die 
hintere Aohselfalte zu. Dnrchtrennung des Acroraioclaviculargelenks 
(Fig. 458 c), Spaltung der Fascie am hinteren Kande dea Del tarn uskela. 



I 



Der untere Theü des 
gezogen, die weiter s 
abgeschnitteo. 

2. Der Anaatz d 
stach oben abgetrennt 
nach oben abgehober 



1 wird freigelegt und kräftig iiach vom 
r Crista sich ansetzenden Fasern werden 



I IT. cucullariB wird von der Crista scapulae 
id der M. supraspinatus mit dem Elevatoriuiu 
der M.. infraspinatus nach unten abgetrennt, 
Rand der Crista nragrelfen kann. 
3. Nachdem man unter den Hals des Aci'omion ein Elevatorinm 
zum Schutz untergeechoben hat, wird die Crista (^c) mit einem Meissel 
(von oben nach unten} durchschlsgen (Fig. 458), wobei man »oii 
vor Verletzung des unter IL supra- und infrospinatus verlaufenden 
N. Gubscapulnrjs zu hüten hat. 



Fis- 45F). 




4 Nach Durchtrennung deb Knochens wird der Acrouiialtheil 
mit einem scharfen Knochenhaken kraftig nach vorne herumgewälzt 
und im Acroinioclaviculargelenk iuxirt (Fig. 459), wobei sich der 
Deltamuskel (/() von der Muskulatur des Schulterblattes abhebt. 

5. Es liegt Duu die Wölbung dea Humeruskopfes vor, bedeckt 



► 



i 
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Tig. 460. 



von den Sehnen der Auswärtsroller ("supra- und infraspinatus 
(88 w), teres minor (tm). 

6. Am Vorderrande der Ansätze dieser Muskeln (an das 
Tuberculum majus und dessen Spina) und am Hinterrande der 
fühlbaren Bicepsrinne wird ein Längsschnitt auf dem Knochen 
gemacht, welcher oben die Kapsel (k) auf dem Oeleukkopf spaltet 
und die Sehnen bis zum oberen Pfannenrande freilegt. 

7. Die Ansätze der Auswärtsroller werden vom Tuberculum 
majus abgelöst und nach hinten, die in ihrer Knochenrinne frei- 
gelegte Bicepssehne wird nach vorne gezogen und der Arm nach 
aussen rotirt. 

8. Der nun zu Tage tretende 
Ansatz des M. subscapularis wird 
nach vorne und innen vom Tuber- 
culum minus gelöst, wobei die unter 
dem teres minor verlaufenden Ge- 
fasse und der N. axillaris zu 
schonen sind. 

9. Wenn der Kopf ganz frei- 
gemacht und herausgedrängt ist, er- 
hält man einen vorzüglichen Einblick 
in das Gelenk und besonders in die 
Pfanne der Scapula. Es ist nun 
leicht alles Erkrankte zu erkennen 
und zu entfernen, nöthigen falls den 
Kopf zu reseciren. Zum Schluss 
wird das abgemeisselte Stück des 
Acromion mit der Scapula durch 
die Knochennaht wieder vereinigt. 

Ist allein der Gelenktheil der 
Scapula verletzt, während der 
Schulterkopf unversehrt geblieben 
ist, so macht man nur 

die Hesection des Qelenkkörpers 
der Scapula nach von Esmareh. 

1 . Ein Bogenschnitt, der den Resectlo« des G*lenkkBrpers der Scapula 
hinteren Hand des Acromion um- "«c** *on Esmareh. 

kreist und die Fasern des M. deltoideus von ihm abtrennt, legt 
die hintere obere Fläche der Gelenkkapsel frei (Fig. 460). 
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Ü, Von ilf^r Mitte deüBelben drio^ dua Me£G«r bit auf den 
hlntnrao oburun Unod des procesaus glenoidalU Ecspala^, spaltet 
in aüffittaler Uichtung die Gelenkkapsel zwischeo den Sehnen der 
Mm. supra- iitid iorraBpinatus bis auf die Uitte des tobercuhiiu 
iiiRJuit und iiigloioli Jie Haut und deu M. deltoideua in der RichtuDg 
■«inxr Kasuru. 

;i. Wahrend di« Weiubtlieile mit Haken stark auseinander 
lieiotfun worden, lüHt man vom Rande des processus gleiioidalis 
die Helm« vum langen Kopfe des Biceps und die trelenkkapsel in 
Vorliiiidiiiig mit deni Periost äea coJlum scapalae ring^sum ao weit 
nli, da>i muri dati Gelenkkörper mit der Sticheage abtragen oder 
die Itnioh«tUcke duo lerschmetterten Knochens mit dem Ueeser her- 
Bualtiioii kann, 1 

4. Die Nai:hbehaQd]uiig tut dieselbe wie hei der Besection 1 
dtii HohiilterKuleiikcs, ^^J 

Die Resection der Scapula ^^H 

mit d«m Winkele chnitt nach von Laogenbeok ^^^H 
mauht man ohne t^chouung der bedeckenden Muskeln (Exstirpatio 
•Oapulas) nur bei Geschwülsten. 

1, Hör eine Schenkel deB Winkels verläuft am oberen, der 
andnru an der medialen Seite der Scapula herab, der dadurch 
gebilddtii UttutUppen wird nach seiner Basis hin von der Unter- 
lugu abgeUlst und nach aussen, geschlagen. 

3. Darauf trennt man die Ansätze der Rhomboidei und des 
Lovntor anguli scapulae vom inneren Rande, die des Cucullaris 
und Heltuideus vom Acromion und der Spina, den M. omohyoideua 
vom oboron Kande, den Teres major und minor vom äusseren und 
unteren Hände ab, und wiihrend der Knochen an seinem medialen 
Uande vum Thorax abgehoben wird, löst ihn das Messer mit 
llftchen Zügen von der Unterlage (M. aerratus anticns major und 
■ubNCapularis) ab. 

U. Ein iiufeisen förmiger Schnitt über den Sohulterkopf trennt 
die Gelenkkapsel, die Ans,ätae der Mm. supra- und infraspinatus 
am Tuberculuin mnjua, und das Acromioclaviculargeleuk. 

4. Nun jHsst sich der Knochen nach aussen herumheheln und, 
nachdem Ult Beat der Gelenkkapsel, der Ansats dea U. biceps und 
tricepa vom RiiridH der Cavitas glenoidalis und der M. pectoralis 
minor und curucnlii'anhialis vom Proc. coracoideua abgelöst worden, 
guiiK herauineliiiinn. 



i 
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5. Nach sorgfältiger UnterbinduDg aller Gefäsee wird die 
grosse Wunde mit dem abgelösten Hautlappen bedeckt, vernäht 
und ein Drainrobr Eum unteren Wundwiukel hinausgeführt. 

Bind aber die Weichtbeile su schonen, b. B. bei Nekrosen 
des Knochens, so ist zweckmässiger und bei der lockeren Äubeftung 
des verdickten Periostes auch ebenso leicht ausHihrbar 

die BubperioBtale Heseotion nach Ollier. 

1. Ein Quer schni tt verläuft längs der Spina scapulae vom 
Äcromion zum medialen Rande, bis auf den Knochen dringend; 
mit Messer und Elevstorium werden die Ausätze des M. cucuUaris 
abgelost. 

2. Ein Längsschnitt ver- 
läuft am medial eu Bande der 
Scapula, welcher den medialen 
Ansatz der Mm. supra- und 
infraspinatuB freilegt (Fig. 4til). 

3. Auf atunipfem Wege 
werden die Weichtheile der FoBsa 
infraspmata nach aussen zurück 
geschoben, darauf in gleicher 
Weise die der fossa Bupraspmata 
nach aussen und oben vom 
Knochen abgelöst 

4 Wahrend der Knochen 
vom Thorax abgehebelt wird, 
schalt man die unter ihm hegen 
den Weichtheile mit dem Baspa- 
torium bis zum äusseren Rande 
uud dem Collum ab 

5 Dann durchtrennt man, 
her das Actomioclaviculargelenk, 

insertionen und endlich die Huskel und Banderansatze 
coracoideuB, den man übrigens leichter absagen kann. 

Die partielle Beseotion der Scapula 
musB sich dem gegebenen Fall anpassen. Man kann Stücke der 
Spina und des Äcromion von einem einfachen Schnitt aus ab- 
meisseln oder absägen, auch den platten Theil des Schulterblattes 
mit ZurücklasBung des GelenktbeiU entfernen (Amputatio SCapulae). 




Rtttclian dtr ScipuU nich Olli er, 



1 oben beschn 
die Gelei 



1, von unten 
und Muskel - 
Prcc. 
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Die Resection des Schlüsselbeins 

iat Belir Itiiclit durch einen über den Knochen entlang ziehenden 
Schnitt nuBzuTuliren, vun dem aus das Periost nach beiden Seiten 
hin zurück geschoben wird. Zweckmässig ist es, an beiden Etideu 
das Periost quer zu durchtrenoen | ■■ j. Dann kann man mit 
der Stichssge oder der KetteneSge den zu entfernenden Theil des 
Uittelstücks leicht enlfiTnen. 

Auch die Resection der Gelenkenden bietet keine 
bcHondere Schwierigkeiten dor. Das Sternalende wird durch 
einen Längeschnitt bis auf das Gelenk durchtrennt, der Knochen 
im äusseren Wundwinkel auf eiuem wegen der unmittelbiu' da- 
hin! er lieg enden grossen Venen sehr vorsichtig subperiüstal imter- 
gescbobenen Elevatorium durchsägt, das kurze Stück hervorgezogen, 
an seiner hinteren und unteren Fläche von den anhaftenden Weich- 
theileu befreit uud endlich die Gelenkkapsel durchschnitten. Um das 
Acromialende zu reseciren, macht man einen Schnitt vom 
äuBsersteD Ende des Schliiaselheiiia bis etwa zum Proc. coracoideus, 
führt an dessen Innenrnnde ein Elevatorium hinter den Knochen, 
durchsägt ihn, trennt dann das Acromioclaviculargelenk und schält 
schlieBshch das Kiiochenstück aus dem Periost heraus. 

MuBS man das ganze Schlüsselbein entfernen, so erleichtert 
man sich dieses, wenn man den Knochen in der Mitte durchsägt 
und jede Hälfte für sich esstirpirt. Die temporäre Duroh- 
sägung der Clavicula zur Unterbiudung der Arteria Bubctavia wurde 
Echon S. 94 erwähnt. 

Resektionen an der unteren Extremität. 

Resection des Fussgelenkes. 

Subperiostal mit Bilateral schnitt nach von Langeiibeck. 

P'B- "2- 1. Nachdem der Fuss auf 

die Innenseite gelegt ist, wird 
ein (i cm langer Schnitt senkrecht 
am hinteren Endo der Fibula 
herabgeführt, welcher an der 
Spitze des Malleolus externua 
hakenförmig umbiegt , dem 
vorderen Rande 1,5 cm folgt 
und überall bis auf den Knocheu 

dringt (Hakenschnttt. Fig. 462). 
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. Mit Schabeisen und Hebel wird das Periost im Zusammeii- 
Lang mit der Haut, den Muskelü und SehueoHcheiden an der vor- 
deren und hinteren Fläclie vom Knochen abgelöst, bis sich am 
oberen Ende des Schnittes eine Stich- oder Kettenaäge hinter die 
Fibula bringen lässt (Fig. 463). Die Sehnenscheide dea M, pero- 
L möglich, geschont werden. 
Fig. 463, 




FuugBlenki 



3. Die Fibula wird durchsägt, das abgesägte Stück mit der 
Knocbenzange gefaast, allmählig stärker hervorgezogen (Fig. 464) 
und vom ligamentum interoBseum abgelöst. Zuletzt werden von 
innen und oben her das lig. nialleoli extcrni posticum (das untere, 
sehr feste Ende dea lig. interoBseura) (Fig. 4fi5) und die drei 
starken Haftbänder (Fig. 4bfi) (lig. talo-flbulare antioum nnd 
poBtlcum und lig. calcaneo-fibulare) hart am Knöchel abgeBclinitten. 

Esnii.roh-Kowalilg.Ta5hiilk. *. Aufl. 18 





FuMgaltnlia liuusQsellei. 

4. Der Fuss wird auf die AuBsenaeite gelegt, um den unteren 
Rand des Malleulus internua ein 3 — 4 cm langer, halbmondförmiger 
Schnitt geführt (Fig. 467), von dessen Mitte ein ö cm langer, senkrechter 
Schnitt auf der Innenst^ite der Tibia nach oben steigt (AtlkerSChtlitt). 
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Fig. 467. 




5. Die Schnitte dringe u 
dnrch das Periost bis auf den 
Knocheo. Daa Periost wird 
in zwei dreieckigen Lappea 
mit der Haut von der Innen- 
fläche (Fig. 468), mit den 

l Sehnenscheiden dei 
flexoren von der 
Pläche, mit den Sehne 
der Plantarflexoren von der 
hinteren Fläche der Tibia ah- '''"'"" ' 
gehebelt und zuletzt das ligamentui 
MalleoluB abgeschnitten (Fig. 46y). 

6. Am oberen Ende des LjLngsschnittes wird di 
der Stich- oder KettenaSge (des beschränkten Kaum 
schräger Bichtung) durchsagt, das abgesägte Stück mit der Knochen- 
zange gefasst, und während das Elevatorium die Periostfläche des 
ligaraentuin interosseum von oben iier abdrängt, allmähtig aus der 
Wunde herausgedreht. Die Schonung der memhrana interoasea 
ist von besonderer Wichtigkeit für die ßegeneration des Knochens 
(von Langenheck). 

Tig. «88. 



deltoides ' 



lADkeixchnJlt). 

. Rande des 



i Tibia mit 




7. Der Enocheo wird jetzt nur noch von der vorderen und 
hinteren Ineertion der Gelenkkapsel festgehalten. Dieselben werdea 
mit dem Messer abgetrennt, woliei die Sehne des M. tibialia poaticiiB 
nicht verletzt werden darf. 

8. WiU man die ^K' 469. 
obere Gelenk- 
flächedesTalus 
entfernen , so ge- 
Bchieht das uiittelat 
der Stich Eäge, welche 
in der Sichtung des 

halbinondförinigeQ 
Hautschnittea von 
vome nach hinten die 
Bolle absägt, wäh- 
rend die fusssohle 
von zwei Händen fest 
gegen die Tischplatte 
aufgedrückt wird ■ 
(v. Langenbe 
rätb, die obere Ge- 
lenkfläcbe des Talus 

gleich Dach Abtrennung der Fibula von dem ersten Schnitte 
abzusägen, sie aber erst nach Entfernung der Tibia mit dem 
Elevatorium herauEZuheheln), 

9. Wenn der Talus ganz zertrümiDert oder bia 
tarsalen GelenkÜächen gesplitt-ert oder erkrankt ist, so mass der 
ganze £110 eben weggenommen werden 

1 0. Zu dem Ende verlängert man an der Innenseite den 
verticalen Schnitt von der Spitze des Malleolua interiiua in eineni 
nach unten convexen, der Sehne des M. tibialis posticus parallel 
laufenden Bogen bis an die tuberositaB ossis navicularis, läset die 
Sehne des Tibialis onticus und die Arteria tibialis antica nach a 
ziehen, durchschneidet das lig. tibio-naviculare (Fig. 46S} und das 
lig. talo-iiavicülare (Fig, 469) und eröffnet das Geienk am Kahn- 
bein von oben und innen. 

11. Darnach führt man auch ( 
von der Spitze des Malleolus externus horizontal über 
tarai hin, durchschneidet die festen Bändermasseii desselben Qig, 
tali fibulare anticum, die ligg. talo-calcaneum externuiti (Fig. 46Ü) and 




BSndar dal Fusigclenlies il 



1 Schnitt 
1 Sinns 
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internum (Fig. 469) und schliesslich, indem man mit Knochenzange 
und Elevatorium den Knochen herausdreht, die £.este der Gelenk« 
kapseln. 

12. Nach sorgfaltiger Unterbindung aller durchschnittenen 
Gefasse wird an beiden Seiten ein kurzes Drainrohr bis an den Knochen- 
spalt eingelegt und dann die Wunde durch die Naht vereinigt. 

13. Wenn man den Talus ganz hat wegnehmen müssen, dann 
ist es zweckmässig, einen langen Nagel von der Sohle aus durch 
den Galcaneus in die Tibia hineinzutreiben, um die Ejiochen im 
rechten Winkel gegen einander festzustellen. 

14. Nach Anlegung eines Polsterverbandes wird das Glied 
mit rechtwinklig gestelltem Fuss auf eine Volkmann*sche Bein- 
schiene gelagert; in den Fällen, wo starke Eiterung häufigeren 
Verbandwechsel nothwendig macht, empfehlen sich die unterbrochenen 
oder Bügelschienen s. Bd. I, Fig. 237, 241, 246. 

Zweckmässig ist auch die Eröffnung des Fussgelenks 

mit zwei vorderen Seitenschnitten nach König. 

1. Der innere Schnitt beginnt 3 — 4 cm oberhalb des Fuss- 
gelenks auf der Tibia, nach innen von den Strecksehnen, und zieht 
hart am vorderen Knöchelrande abwärts zur Tuberositas ossis 
navicularis; der äussere Schnitt beginnt in gleicher Höhe wie der 
innere und zieht am vorderen Knöchelrande zum Sinus tarsi 
in der Höhe des Talonaviculargelenks. Das Gelenk wird sofort 
durch diese Schnitte eröffnet. 

2. Die von beiden Schnitten gebildete Weichtheilbrücke wird 
von den darunterliegenden Knochen, Tibia und Talus, mit Messer 
und Elevatorium abgehebelt und der vordere Synovialsack exstirpirt, 
wenn er erkrankt ist. 

3. Während nun mit einem stumpfen Haken der Brücken- 
lappen in Dorsalflexion des Fusses stark angehoben wird, kann 
man das gesammte vordere Gebiet des Gelenkes gut übersehen 
und mit Meissel oder scharfem Löffel das Erkrankte entfernen. 
Der Talus lässt sich leicht exstirpiren. Ist die Entfernung der 
Knöchelenden nothwendig, so werden zunächst die äusseren Schalen 
der Knöchel mit schräg aufgesetztem breitem Meissel abgeschält, 
dann die Tibia mit dem Meissel abgeschlagen und endlich auch der 
Talus, oder wenigstens seine Bolle, abgemeisselt oder abgesägt. 

4. Durch starkes Anziehen des Fusses wird endlich die 
hintere Kapselwand der Exstirpation zugänglich. 
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Zur beeseren UebcrSiChtlichkeit der Gelenkhöhle empfehlen 
eich die Uethoden, welche nach DurchtrennuDg' der Weichtheile 
den FusH umklappen, so dass man Talus- und Tibiagelenkfläche 

1 Bück überaehen kann. Hierzu eröffnet man daa Gelenk 




mit äuBBerem eeitlichen Querschnitt nach Kocher. 

1. Hftutschnitt in der Höhe der FuHsgelenklinie vom Äuseen- 
rand der Streckaehnen (iV) bogenförmig über die Spitze dea Halleolus 
externua bis an die Achilleaaehne (Fig. 470). 



2. Nach Durchtrennung der Fusoie w 
und der M. peroaaeua tertius (p) nach 
Fig. 470. 




II*Mclion tu Fuiiffltnli* iiiah 



Streckaehnen 
innen gezogen. Die 
Gelenkkapsel und die 
Bänder Ifiat man vom 
Vorderrande der Tibia 
und Fibula und dicht 
um den Halleolus ex- 
ternua herum ab. 

3 . A.m hinteren 
Rande dea Knöchels 
wird die Scheide der 
Peronei bis über die 
Gelenklinie hinauf er- 
öffnet, die Sehnen der 
(P) werden kräftig nach 
iten gezogen oder, wenn dadurch 
lit geuügendHaum geschafft wird, 
ichaciinitten (und später wieder 
-[lAht). Der hinter diesen Sehnen 
■luufende N. saphenua ext. QS) 
inüglichat geschont werden. 
4. Nun wird die hintere Wand 
ilur StreokHehnen scheide und die 
Knpiiel (it) am vorderen und hinteren 
lUiiU« dnr Tibia bis au den Malleo- 
Ihr ititoriiua hin abgelöat. 

ü. JetRt läset sich der Fues 

\m< krrtftige Hebelbewegung 

ir don Mtillcolua internus herüber 

lliiiiwÄrt« wäl«eii (luxiren), 
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Bodftu der innere Band der FoBBsohle der Innenseite des TJnt^ 
echenkeU anliegt and nach oben gerichtet Ist (Elg. 471). 

6. Löst man dann noch von der hervorragenden Bpitze des 
llalleolns intemos Torsiohtig die Binder ab, so katm mm alle 
Winkel des Gelenkes frei fiberaehen, alles Erkrankte entfemeif nnd 
den T&lns leicht reseciren. "Will man den Talus schonen, dann 
muss man sich vor der Eröffoung des Talocalcanealgelenkea am 
hinteren and seitlichen umfange des Talas hüten. 

Kit aosierem Schrägnchnitt nach airard. 

1. Der Haut- ri«. 478. 
schnitt beginnt an 
der AuBsenseite senk- 
recht oberhalb der 
Spitee des Malleolus 
extemos zwischen Ti- 
bia nnd Fibula und 
ISoft schräg nach anten 
bis Über die Spitze des 
Ualleoltis hersb anf 
einen schrägen Schnitt, 

der vom äuBseren RtMotiM 4u FaMgUinkt nuh «rtri. 

Bande der Achillessehne an der Spitse des äusseren Knöchels 
vorbei bis zur Sehne des Feronaens 
tertiuB gerahrt wird (Fig. 472). 

2. Die' Sehnen des H. pero- 
naens longus and brevis werden 
blosgelegt und zwischen Seiden- 
anscblingungen durchgeschnitten ; 
die dnrch den Haatschnitt ge- 
bildeten Lappen präparirt man zu- 
rück, bis das Fussgelenk nnd der 
Talns sichtbar werden. 

3. Die Gelenkkapsel wird ge- 
spalten und sammt den Baadern 
abgelöst, so daas sich der Fobs 
stark supiniren lösst. 

4. Darauf gelingt es leicht, 
den Talus zu exatirpiren und ErBlnuni In FuMgaiiDk* nuh LsHMtteln. 
wenn nöthig, den Fusa ganz nach innen umzuklappen, sodass 




Fi«. 478. 




— 280 — 

dia Oelenkhöhle frei vorliegt und alles Krauke aus ihr entfernt 
werden ktmn, 

5. Scbüeaslich wird der Fuss in seine ursprüngliche Lage zu- 
liickgebraclit, die durch seh nittenen Sehnen durch die Naht vereinigt, 
die Wuiidhöhle drainirt und dei" HautBchnitt vernäht. 

Lauensteiu eroflbet daa Fussgelenk durch einen langeu 
BogenSChnitt uuf der Aussenseite, welcher von der Mitte der Fibula 
über den äuEseren Knöchel, über den Köpfen des M. extensor digi- 
tomm brevjs und hinter der Sehne des Peronaeus tertius (Fig. 473) 
nach vorne bis zur Höhe des Talonaviculargelenks zieht. 

Die Haut wird nach vorne und hinten abpräparirt , die 
FitBcie ani vorderen Rande der Fibula gespalten, das FuBSgelenk 
vor dem Malleolus externus geöffnet. Nach Abhebung der Streck- 
sehuen wird das Ligamentum cruciatum durchschnitten und der 
vordere Kapselauaatz bis über die Mitte der Tihia abgetrennt. 



Pi«. 474. 




Dann spultet i 
Rande der Fihula 
nealsehnen, weiche 
IS kein durch 



iQd di 



Fascie am hinteren 

Scheide der Pero- 

mit den übrigen 

stumpfen Haken nach 



hinten gezogen werden. Durchtrennt man nun 
die Ligamenta talo-fibulare und calcaneo-fibulare, 
so lässt sich daa Fussgelenk durch starke 
Supinatiun bequem aueeinanderklappen, und alles 
aicbthar Erkrankte entfernen. 

H u e t e r legte das Fusegelenk mit vorderem 
Querschnitt von einem Malleolus zum andern 
frei (Fig. 474), wobei säramtliche Sehnen und 
Nerven durohsclinitten und nach Ausführung 
der nothwendigen Eingriffe im Gelenk wieder 
durch die Naht viiminigt werden. Diese Methode 
giebt Kwar (uiikii »eUr guten Ueberblick über 
RaiHtiondeaFuitgaitnki die Ü el uu k er Itruu kling, insbesondere über 
nach Hu»i«r. deiiTalui, luiiuht idior doch recht erhebliche 

Nebenverletzungen, die bei AnwniiiluiiK dor ieitlichen Schnitte um- 
gangen werden, 

Die flvieollDn dei Talua 

kann mit einem der Niduilttu Hiir l''iinii||i'lc<hh*ri>fiectiuu ausgeführt 
werden; einfacher und iiuhau«iiiliii' iiIipI' Int i'k, wi'nn man den 
Talus allein exatirpiren will, »Intiii 
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vorderen LängBsehnitt nach Vogt 
»m FuBHgelenk über die Stvecksehnen hinweg bis vor das Talo- 
navicuJargelenk zu führen (a. Fig. 463). Unterhautze] Ige wehe, 
Fascie und Lig. cruciatum werden durchBchnitten, die von der 
Unterlage ahgehobeoen Streck sehnen stark medianwärts gezogen, 
der Extensor digitorum brevis wird eingeschnitten uod stark lateral- 
wart h abgedrängt. 

2. Nach Spaltung der Kapsel and Ablöaung der Bänder- 
auaätze wird das Collum und Caput tali darch qnere Durchtrennung 
des Lig. talonaviculare freigelegt. 

3. Auf den Längsschnitt »etzt man nun einen Querschnitt, 
welcher bis zur Spitze des Malleolaa eiternua zieht und die Weich- 
theüe schichtweise bis auf den Talus durchtrennt, ohne die Peronei 

4. Nach DurchschDeidung des Lig. talofibulare ant. und poat. 
und der Bänder im Sicua tarsi, kann man nun bei stark supinirteni 
Fnss den Talus niit einer Beaectionazange stark nach aussen 
drehen und nach Äbhebelung des inneren Seitenbandes und der 
Verbindung mit dem Calcaneus entfernen. 

5. Nach Auslosung des Knochens läsat aich nun von der 
Gelenkböhle alles Kranke übersehen und entfernen. Die Haut- 
wunde wird vernäht und da die Grelenkfläche des Caloaneus sehr gut 
in die gabelförmige Gelenkfiäche des Unterschenkels hineinpasst, 
so ist später der Gang trotz des fehlenden Talas ein recht guter. 

Die Resectioti des Calcaneus 
mit äusserem Winkelschnitt nach Ollier. 

L Der Schnitt zieht am Aussen- »■«■ «&. 

rande der Acliill es sehne 2 cm oberhalb 
des äusseren Knöchels beginnend bis 
zum unteren Band des Hacke uknorrens 
herab und biegt hier rechtwinklig nach 
vorn ab am unteren Bande des Calcaneus 
entlang bis zur Basis Jletatarsi (Fig. 47 5). 

2. Unter Schonung der Peroneal- 
sehnen wird der Schnitt überall durch 
das Periost bis auf den Knochen vertieft, 
darauf werden die Weichtheüe auf seiner äusseren, unteren, hinteren 
und inneren Fläche üheroll ahgebebelt, dann die Verbindung dea 




Raiectlon d« Cili 



Olli*r. 
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Knochens mit dem Os cuboideum und dem Talus durchHohnitten 
und endlich die BandverbicduDg mit dem Oa naviculare und cuboi- 
deum durchtrennt. 

3. Die Hautwunde kann in ganzer Ausdehnung vernäht werden; 
in ihren abhängigsten 'Winkel oder in ein eigens geschnittene» 
Knopfloch wird ein Drainrohr eingelegt. 

Der Sporensotuiitt nach Ouerin 

it zunächst die Plantarfläche der Hacke hogeuförmig. Ein 
kleiner senkrechter Schnitt verläuft in der 
Mittellinie zur Achillessehne herauf (Fig. 476). 
Im Uebrigen verfährt man im Ganzen, wie bei 
der vorigen Operation. 

Bei Entzündungen und Necrosen gelingt 
es ziemlich leicht, das Periost überall abzu- 
lösen; handelt es sich aber um tuberkulöse 
Knochenherde, so ist es einfacher und ebenso 
zweckmässig, mit dem scharfen Löffel das spon- 
giöse erweichte Knochengewebe rein auszu- 
schaben und nur eine dünne Bindenschicht, 
sammt dem Periost stehen zu lassen. Die 
Erfolge sind dabei recht gut, wenn man die 
grosse Höhle nachher voll Blut laufen lasst. 

Die Resection der Übrigen Fusswurzeiknochen 

nach Qg^rin. hei tuberkniosen i^rkrankungen muss ganz 

atypisch gemacht werden und hei guter Zugänglichkeit die voll- 
ständige Entfernung alles Erkrankten anstreben. 

Bardenheuer verfahrt hierbei folge nd er mae s en : ein Quer- 
Bchnitt über den Fusb rücken trennt sämratliche Weichtheile und 
Sehnen bis auf den Knochen, die zum Hallux führenden Sehnen 
können indess meistens geschont werden. Nachdem die Knochen 
genügend abpriiparirt sind, werden sie vor und hinter dem er- 
krankten Theil, sammt dem Periost mit der Säge oder mit Hammer 
und Meiasel quer durchtrennt und von den "Weichtheilen der i'ues- 
sohle abgelöst. Zurückbleibende Gelenkflächen müssen der 
rascheren Heilung wegen angefrischt werden. Dann stopft man 
die grosse Wunde mit Jodoformgaze aus und drängt den vorderen 
Fusstheil erst spiiter an den hinteren heran, oder man vernäht 
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die Hautwunde sogleich und hält durch den Verband die Knochen- 
flächen fest gegen einander gedrückt. Nach erfolgter Heilung ist* 
der Fuss allerdings etwas kürzer, aber zum Gehen sehr gut zu 
gebrauchen. 

Die osteoplastische Resection im Tarsus. 

Nach MikulioB-WladimirofT. 

Bei ausgedehnten Verletzungen des hinteren Theiles der Euss- 
wurzel bis ins Sprunggelenk, ebenso wie bei grossen Defecten oder 
Geschwüren der Haut auf der Rückseite des Fusses kann durch 
diese Operation der vordere Theil des Fusses erhalten und mit den 
abgesägten TJnterschenkelknochen in Spitzfussstellung zur Ver- 
wachsung gebracht werden, so dass der Geheilte auf den Köpfchen 
der Metatarsusknochen gehen kann. Dieselbe wird in folgender 
Weise ausgeführt: 

1. Ein querer Schnitt, der am inneren Fussrande vor der 
tuberositas ossis navicularis beginnt und am äusseren Fussrande 
hinter der tuberositas ossis metatarsi V endigt, trennt die Weich- 
theile der Fusssohle bis auf die Knochen (Fig. 477). 

2. Ein zweiter Querschnitt, der oberhalb der Ferse von dem 
hinteren Bande des Malleolus internus bis zu dem hinteren Bande 
des Malleolus externus geführt wird, trennt die Achillessehne sammt 
den übrigen Weichtheilen in der Höhe des Tibiotarsalgelenkes. 

3. Die Endpunkte dieser beiden Querschnitte werden mit ein- 
ander verbunden durch zwei Schnitte, welche an beiden Seiten 
schräg von hinten oben nach vorne unten verlaufen und sofort bis 
auf die Knochen dringen. 

4. Bei stark dorsalflectirtem Fuss werden durch kräftige 
Schnitte die hintere Kapselwand und die Seitenbänder des Tibio- 
tarsalgelenkes getrennt. 

5. Talus und Calcaneus werden sorgfältig aus den Weich- 
theilen des Fussrückens gelöst und im Ghopar tischen Gelenke 
exarticulirt. 

6. Die Malleolen sammt der Gelenkfläche der Tibia und dar- 
nach auch die Gelenkflächen des os naviculare und cuboides werden 
abgesägt (Fig. 478). 

7. Alle durchschnittenen Gefässe, namentlich die Art. tibialis 
postica und die peripheren Stümpfe der Art. plantaris externa und 
interna werden sorgfaltig unterbunden. 




OtlraiilaitlichB Hiiaellon im Tirtui nach 



8. Der Fuss wird in starka Equinus- 
atelluQg gebracht, die Sägeflächen der ossa 
cnboides und naviculare werden an die Säge- 
Sachen der Unterach enkelkn och eil angelegt und 
entweder sogleich durch starke Catgntnähte 
oder nach Vereiaigung der Wunde durch schräg 
eingetriehene lange Stahlnägel daran hefeatigt 
(Fig. 479). ' 

9. Die Sehnen der Plantarflexoren werden 
subcutan durchschnitten, damit sich die Zehen 
in rechtwinklige Dorsalflexion etellen. 
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10, Durch tiefe Cfttgntnähte werden die reichlichen Weich- 
theile der Dorsajfläche faltig zua am meo gedrängt und dann die 
"Wundränder durch oberflächliche Nähte bis auf die Drainlöcher 
vereinigt. Fig. 480 zeigt das Aussehen des Btumpfee. 



P 



Operationen bei Klumpfuss. 

Die Behandlung des KIunipfuBsea durch Orthopädie ver- 
langt grosse Ausdauer und GewisBeniiaftigkeit sowohl vom Arzt 
als auch vom Kranken. Leichtere Fälle lassen sich in den ersten 
Lebensjahren durch Anlegung von Schienen (plastische ISchienen 
nach Little, König) nach und nach bessern; unter Umständen 
inuss man den Fuss gewaltsam umstellen, indem man die 
Knochen auf der Aussenseite zusammendrückt und die Bander- 
oder Knochen an Sätze an der Innenseite des Fusaes zerreisst. Dies 
geschieht durch kraftige Pronation (Senkung des inneren Pubs- 
raiidea) und daran anschliessend dorsale Flexion und Abduction. 
Der Fuss giebt dabei unter deutlichem Krachen nach. In der 
verbesserten Stellung wird für 2 — 3 Wochen ein harter Verband 
angelegt. Durch Massage und uctive und ya 
wird diese Kur wesentlich unterstützt. Ebena 
nöthig, die Tenotomie der Acbillessehn 
natoren vorzunehmen. Meistentheils wird mr 
duld und AViederholung dieses Verfahrens auch i 
zum Ziele kommen. Bei veralteten oder recidivi 
füssen Erwachsener ist man indessen c 
selbst anzugreifen : durch die einfachi 
tomie an der Aussenseite des Tarsus, 



ist es mitunter 
und der Supi- 
L bei einiger Ge- 
schweren Fällen 
snden Klump - 
die Knocheo 
keilförmige Osteo- 
! Osteotomie des ünter- 



Fig. 481. Schenkels dicbt über dem Fuasgelenk 

(S. 14tiJ, die Eistirpattou des Talus 
(8. 28 1} oder des os cuboideum, 
oder mehrerer Pusswurzelknochen. 

Die keilförmige Osteotomie am 
Tarsus macht Prince durch einen 
queren T Schnitt über die am meisten 
hervorspringende Stelle an der Aussen- 
seite. Die Weichtheile werden bis 
auf den Knochen durchtrennt ucd 
hart an den zurückgewichenen Haut- 
Kcliierinig« TarBBciomie. rändern je ein grader Meissel schräg 




durch das Fussgeienk nach der InuetiHeite getrieben, Hodasa nach 

Entfernung des durch die Meissel ausgehobenen Knochenkeiles der 

VorderfuBB in Abduction gebracht werden kann (Fig. 481). 

P h e 1 p s erreicht diese Urastellung auf entgegengesetztem 

Wege durch Trennung aller sich spannenden T heile am inneren 

FuBsrande. 

1. Nach vorauBgeachickter Tenotomie der AchilJeasehne wird 

am inneren Fusarand ein querer Hautschnilt parallel dem Talona- 

viculargelenk angelegt. 

Flg. 483. '^- Trennung der , Faacia plan- 

taris, des M. Sexor digitorum longus, 
floxor hallucia longus, abductoi' hallo' 
eis, und, wenn nöthig^, des flesor digit. 
oomm. brevie, welche nach einander 
mit einem Schielhaken hervorgezogen 
und durchschnitten werden können 
(Fig, 482). 

3. Bisweilen ist noch die Durch- 
schneidung des ligamentum deltoi- 
ddum und die Einmeisselung des Talus- 
halaes noth wendig. 

4. Der Fuss wird umgestellt, 
die weitklaffende Wunde tamponirt 
und sofort ein Gipsverband angelegt, 
unter dem die Wunde durch Grana- 

Kl».,l..„per.ll.» nach PKalps. ,^^j^^ ^^.^ ^^^.^^^ ^^^^^^ ^^„^^ ^^^^ 

Wahrend der Nachbehandlung werden täglich passive Bewegungen 
und Uassage ausgeführt und der Fuss durch einen GummipSaster- 
streifen, später durch einen Gummischlauch in seiner verbesserten 
Stellang gehalten. 




Operationen bei Plattfuss. 

Beim Plattfuss erzielt man durch gewaltsam 
und Befestigung in dieser verbesserten Stellung durch abnehmbare 
harte Verbünde neben passiver Bewegung und Massage recht gute 
Erfolge. Ausserdem lässt man den Patienten auf geeigneten Stiefeln 
gehen, deren innerer Sohlenrand durch eine eing el egte Feder 
erhöht ist, um dem gesunkenen Fussgewölbe eine Stütze zu ge- 
währen. Bei gewöhnlichen Stiefeln lässt sich dies auch durch 



ellun 



weiche Gummieinlagen erreichen. Für schwere Fälle eignet sich 
die Osteotomie oberhalb der Malleolen nach Trendelenburg, 
S. 146, oder die 

Arthrodese des TalonavioulargeleiikeB nach Ogston. 

1 . Der FuHH wird auf die AuBsenseite gelagert und das Ge- 
lenk zwischen Talus und Os naviculnre beetimrat, welches etwas 
weiter Bach vorn als am normalen Fuss liegt, 

2. Der Hautschnitt verläuft parallel der Sohle an der Innen' 
Seite 3 em lang und fingerbreit unterhalb der Tibia beginnend bis 
auf den Knochen. 

3. Yom klaffenden G-elenk aus wird das lig. talonavicolare 
sammt der Kapsel und den Weichtheilen vom Os naviculare gelöst 
und nach unten geklappt. 

4. Mit einem schmalen, flachen Hohlmeiasel schneidet man 
von beiden Gelenkflächen die Knorpel und eine dünne Schicht des 
Knochens ab, bis die Flächen in normaler Fussstellung gut auf 
einander passen ; in veralteten Fällen musa hierzu auch der untere 
VoFBprung des Talus entfernt werden, 

5. Mit einem feinen Bohrer werden vom Kahnbein aus zwei 
etwa 3 cm tiefe Locher bis in dea Talus hin eingebohrt, das erst« 
an der oberen inneren, das zweite an der unteren inneren Seite 
des Kahnbeins eindriogend. 

In diese Löcher werden zwei Elfenbeinstifte von der Dicke 
elfenbeinerner Stricknadeln eingetrieben. Die vorspringenden Enden 
der Zapfen werden mit der Knochesscheere abgeschnitten und die 
Wunde darüber vernäht. 

Um die Gelenkverbindung zu recht fester Verwachsung zu 
bringen, ist es allerdings nothig, den Kranken 3 — 4 Monate das Bett 
hüten zu lassen. 

Resection des Kniegelenkes, 
Ult vorderem Bogenscbnitt nach Textor, 

1. Bei rechtwinklig flectirtem Knie wird ein Schnitt (Pig- 
483) vom hinteren Rande des einen Epicondylus zu dem des 
anderen im Bogen dicht oberhalb der Tuberoaitas tibiae hingeführt, 
welcher sogleich das ligaroentum patellae und die vordere Wand 
der Gelenkkapsel trennt. 

2. Unter stärkerer Beugung des Unterschenkel 8 werden die 
beiden Seitenbänder und darauf die ligamenta cruciata (Fig. 484) 
vom Femnr abgeschnitten; das Gelenk klafft weit. 
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3. Durch vorsichtige Schnitt«, welche stete gegen deu Knochen 
gerichtet Bind, wird die hintere Kapsclwand vom Femur ahgetrennt 
(Fig. 485). Durch Schnitte, welche BorgloB nach hinten geführt 
werden, können die grossen GefasBe der Kniekehle verletzt werden. 




4. Der Gelenkkörper des Femur wird her vorgedrängt, 
BO weit er vom Knorpel überzogen ist, parallel mit seiner Gelenk- 
fläche abgesägt. 

5. Ebenao wird der Gelenkkörper der Tibia abgesägt, ohne 
Verletzung des Fibnlagelenkes, welches in der Regel nicht mit 
dem Kniegelenke in Verbindung steht. 

6. Di@ Fatella wird beraUBgelöst und von der ExtenBOren- 
Behne abgeEchnitten. Auch die obere Ausstülpung der Ge- 
lenkkapsel (Bursa eitensorum) niuss, wenn sie degener irt iot, 
sorgfältig heran spräparirt werden. 

7. Auch kann man die Pat«na, wenn sie gesund ist, nach 
Absägung ihrer Knorpel fläch«, auf die Condylen festnageln. 

8. Da es bei der Resection des Kniegelenks darauf ankommt, 
nicht ein beweglinheB Gelenk, sondern eine Ankylose in 
Btreckter Stellung zu erzielen, so miUBeii die Sagellachen der 



KnocheQ genau aufeinander gepasst und möglichst sicher aneimintler 
afeetigt werden, 

Fig. 46S. 





9. Zu dt 
(Fig- 236), 



Nagelung cl«i resecirten Knioei. 

Zweck kann man mit einem feinen Knochenbohrer 
dessen Spitze sich ein Loch befindet, beide Kuochen- 
mehreren entsprechenden Stellen schräg durchbohren und 
durch die Bohrlöcher starke Catgutfäden oder Silberdrälite ziehen, 
mit welchen man die Knochenflächen gegeneinander drängt. 

10. Noch zweckmässiger iat es (nach E. Hahn) die Knochen 
an einander festzunageln, indem man nach Vereinigung der 
Wunden und vor Anlegung des Verbandes lange vernickelte oder 
versilberte Stahlnägel (Fig. 338) fvon denen man verschiedene 
Grössen voiräthig haben muBs) au beiden Selten des Femur durch 
die Haut sticht und mit dem Hammer schräg durch beide Knochen 
treibt (Fig. 486). 

11. Bei ungestörtem aseptischen "Wundverlauf findet man, 
wenn in der 4. oder 5. Woche der Verband entfernt wird, die 
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Krochen in der B«gel fest mit einaader verwachsen ; ilie Nägel, 
welche inzwigchen locker geworden sind, lassen sich durch leichte 
Drehung ohne Mühe n'ie[]er herausziehen und die kleinen Stich- 
öffnungen heilen in wenigen Tagen wieder zu. 

Auf daß Ab sägen iind Aneinanderfügen der Knocheo- 
enden ist, wie schon erwähnt, heeondere Sorgfalt zu verwenden, 
um die grossen Knochen flächen zur festeu Ankylose zu hringen. 
Alle die 8. 14€ heEchriefaenen Arten des stufen- und keilförmigen 
Absägepa, des Einkeilens u. b. w,, sind hauptgächlich hierfür an- 
gegeben worden. Das gerade Absagen mit nachfolgender Negeluug 
bietet meist recht sicheren Erfolg. Sägt man aber nach Kocher 
die Gelcnkendeu mit einer schmalen Büge leicht bogenförmig 
ab, so kann man die Nagelung umgehen, da dann eine seitliche 
Fig. 487- Verschiebung weniger zu befürchten 

ist. Auch Hei f erich sägte bei 
Eesectionen wegen winkliger Ankylose 
bogenförmigen Keil her- 
™. (Kg. 487> 

Sind die Sägeäächen uo gl eich 
gross geworden, so müssen ihre 
hinteren Kauten aneinander ge- 
passt werden, weil eine in die Knie- 
kehle vorspringende scharfe Knochen- 
kante eine Usur der Poplitea! gef aase 
irich. verursachen konnte. 

12. Zur Trockenlegung des resecirten Kniegelenkes dienen 
awei kurze Drainröhren, welche auf beiden Seiten in die Wund- 
winkel des Bogen schnitt es eingeschoheu werden und eine dritte, 
welche vorne in die Kuppe der Bursa extensorura hineingeführt wird 

Auch sucht man durch tiefe (verlorene) Catgutnahte welche 
man vor Schluss der Wunde an \ er schieden en Stellen anlegt die 
Hohlräume in der Tiefe der Wunde so * el als möglich zu beseitigen 

Hat man ausserdem alle durcl schnittenen Gefasse die mau 
bei vorsichtigem und blutlobeii Operiren leicht als solche erkennt 
sorgfältigst unterbunden, so kann man die Drains entbehren und 
sich damit begnügen, die Wundwinkel klaffend ku lassen. 

13. Von besonderer Wichtigkeit ist der Verband, welcher die 
Knochen in ihrer Lage sicher festhalten, die Wundhöhle allseitig 
gleichinässig zusani tuend rücken und cäaa Eindringen vou Fäuluiss- 
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erregern sicher verhindern muss. Wenn er diese Aufgaben erfüllt, 
so kann man ihn bis zur völligen Heilung, 5 — 6 Wochen lang, 
liegen lassen. 

14. Sehr zweckmässig ist ein Polsterverband (s. Bd. I. 
S. 49), welcher am besten in der Lage, welche in Bd. I. Fig. 49 
abgebildet ist, folgendermassen angelegt wird. 

15. Zuerst legt man auf alle die Stellen, wo sich die Weich- 
theile mit den Fingern tief eindrücken lassen, kleine Polster, oder 
Ballen von Krülhnull und darüber ein massig grosses Polster, 
welches die ganze Kniegelenksgegend allseitig umschliesst. 

Unterhalb des Polsters wird das Bein bis nahe an die Knöchel, 
oberhalb bis nahe an den Schnürgurt, welcher dicht unter der 
Schenkelbeuge angelegt ist, mit aseptischer Watte umgeben, und 
dann Polbter und Watte mit einer sterilen Mullbinde fest ein- 
gewickelt. 

16. lieber diesen inneren Verband wird ein gutes desinficirtes 
Blumentopfgitter (Fig. 488) geschoben und gleichfalls mit Mull- 
binden darauf festgewickelt. Dasselbe giebt dem Verbände eine 
solche Festigkeit, dass man das Glied an der Hacke emporheben 
kann, ohne dass die Stellung der resecirten Knochen zu einander 

sich ändert. 

Fig. 488. 




Blumentopfgitter als Schiene nach Resection des Kniegelenks. 

17. Darüber legt man das grosse äussere Polster, welches 
den ganzen inneren Verband umschliesst und wickelt es mit an- 
gefeuchteten gestärkten Mullbinden fest. 

18. Darauf lagert man das Bein sehr sorgfaltig auf eine flache 
Beinschiene (s. Bd. I. Fig. 167, 172, 175, 234), auf welcher 
die Polsterung so vertheilt sein muss, dass die noch nicht 
eingewickelten Theile gut unterstützt ^sind und namentlich die 



Hacke keinen Drack erleiden kann, und wick^t es mit feucbtent 
Mullbinden darauf fest, naclideui man vorher rasch den Schnür« 
gurt entfernt bat. 

19. Dabei wird das Bein senkrecht in die Höhe gerichtet, um 
den BlutzufluBH zu Verlan ga amen, und nachdem der Operirte Ül 
dieser Stellung ins Bett getragen ist, laset man dieselbe 
mehrere Stunden lang beibehalten. Fast immer gelingt es, auf dies« 
Weise dem Kranken jeden Blutverlust zu ersparen (vergl. 8. 60^ 

Hat man aber nicht sorgfältig genug die durchschnittene* 
Gefiisse unterbunden, dann kann es vorkommen, dass einige Stunden 
nach Senkung der Extremität das aussickernde Blut den YerbancI 
durchdringt und an der hinteren Fläche zum Vorschein kommt. 
(Am ersten kommt es natürlich zum Vorschein bei den durch« 
brocheiien Drahtschienen (Bd. I. Fig. 173, 176), nährend es b^' 
den Blechsohienen (Bd. 1. Fig. lo7) erst sichtbar wird, wei 
es bis an den oberen hinteren Kand der Schiene gelangt ist.) 

In solchem Falle darf man nicht sänmen, sofort den äusserst' 
Verband zu wechseln. 

Uan hebt nach Durchschneidnng der äussersten Binde dl 
Bein aus der Schiene, nimmt das änssere grosse Polster ab, tq 
darnach ein neues grosses Polster hemm und lagert dos Grlia 
wieder auf die frisch gepolsterte Schiene. 

(In eolchen Fällen ist der Nutzen der inneren GritUj 
schiene besonders ersichtlich, da dieselbe es möglich macht, 4t 
Verband lu wechseln, ohne dem Kranken Schmerzen zi 
nnd ohne die Stellung der Knochen su einander zu 
In denjenigen Füllen, wo ni 
krankung der Knochen auch eine ausgedshV 
Kapseldegen erstion. besonders der ßar«»J^^ 
tensoru-m, vorhanden ist, empfiehlt i 
die Resection 

mit dem oberen Bogenschnitt i 
E. HabQ 
«OKtufubren. 

Der Schnitt verläuft von der Im 
der Gelenklinie bogenrörmig aufwärts. < 
trennt Sr- " ' • dos M. quadriceps obi 
der P« ■«iet am Anssenrando ( 

" Gelenl '«91. 
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Die obere Ausstülpung der Gelenkkapsel liegt nach 
Herunterklappen des Lappens sofort frei vor und kann bequem 
exstirpirt werden. Hierbei empfiehlt es sich, so sorgsam wie bei 
Exstirpation einer bösartigen Geschwulst vorzugehen und die Kapsel 
möglichst als Ganzes von ihrer Umgebung loszuschälen. 

Um den sehnigen Streckapparat desKnieeszu schonen, nach 
dessen Durchtrennung nur selten wieder eine völlige Verwachsung 
eintritt; ist es besonders bei Kindern auch angebracht, das Gelenk 
freizulegen 

Mit Querschnitt durch die Fatella nach v. Volkmann. 

1. Der Schnitt geht quer vom vorderen Umfange des einen 
Epicondylus mitten über die Patella zum anderen und eröffnet das 
Gelenk zu beiden Seiten neben der Patella, welche sogleich auf 
dem untergeschobenen Zeigefinger durchsägt (oder durchschnitten) 
wird ; ihre Hälften werden mit Haken nach oben und nach unten 
gezogen. 

2. Nach Durchschneidung der Ligamenta lateralia und cruciata 
wird nun das Femur abgesägt, darauf die Gelenkfläche der Tibia 
stark in die Wunde hinein und nach vorne gedrängt, umschnitten 
und resecirt. 

3. Nach Beendigung der Operation werden die Knochenflächen 
an einander gebracht und die durchsägten Kniescheibenhälften mit 
Gatgut vereinigt. Sie sind schon nach 14 Tagen wieder fest mit 
einander verwachsen. Bei ausgedehnteren Kesectionen und stark 
infiltrirten Weichtheilen ist es zweckmässig, zu beiden Seiten des 
Querschnittes 2 kleine Längsschnitte anzulegen (|— | schnitt). 

Einen weniger guten Einblick in das Kniegelenk giebt die 
subperiostale Besection 

mit seitlichem Bogenschnitt nach von Langenbeck, 

welche nur bei Verletzungen des Gelenks anwendbar ist. 

1. An der Innenseite des gestreckten Gelenkes wird ein 
15 — 18 cm langer Bogenschnitt geführt, der 5 — 6 cm oberhalb 
der Patella am inneren Bande des M. rectus femoris beginnt, mit 
der Convexität nach hinten über den hinteren Hand des Epicondylus 
internus wegläuft und an der inneren Seite der Crista tibiae, 
5 — 6 cm unterhalb der Patella, endigt (Fig. 490). 
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2. Im oberen The 
unter welchem die Seh] 
unteren Theil ist die Sei 
dürfen nicht verletzt w 

'3. T>B.B ligameufuE 
durchschnitten, die inr 
des Condylas interna b bia unter den 
abgetrennt, ebenso das ligamentur» al: 



e der Wunde liegt der vastus internus, 
des M. abductor magnua hervortritt; im 
e den M. sartoriuH sichtbar ; heide Sehnen 
■den (Fig. 49 1> 

laterale internum wird in der Gelenklinie 

re Kap Bei Insertion vum vorderen Eanda 

vastus internus herauf 

intemum vom vorderen 



■ Mittellinie (Fig. 492). 
gebengt und während mau es Ittngsam 
. luxirt man durch einen kräftigen Druck die 



irden durchschnitten; um das ligam. 
inentia inte reo ndyloidea tihiae ab- 
ictcrnus tibiae nach vome rotirt 



Rande der Titia 

4. Das Kni 
wieder strecken IBsst, 
Patella nach aussen. 

5. Die ligamenta cruciata WE 
cruciatum poaticum von der Em 
zutrennen, muss der Condjlos 

6. Das ligamentum laterale externum sammt den benachbarten 
Kapseltheilen wird durch einen kräftigen halbmondförmigen Schnitt, 
der einige Linien unterhalb der Spitze des Epicondylus estemus 
geführt wird, abgetrennt (Fig. 493). 

7. Das Gelenk klafft weit, die hintere !Kapaelwaud wird 
durchschnitten, die Gelenkkörper des Femur und der Tihia werden 
nach eir.ander herauagetlrängt und davon ao viel a hg es i igt, als 
nöthig erscheint. 

8. Will mau die Fatella entfernen, so nmss man den Band 
ihrer Knorpel£äche mit dem Messer umschneiden und sie dann mit 
dem Schabeisen und Hehel aus ihrem Periost herauslösen, so dass 

id der Strecksehne in Verbindung 



letzteres mit dt 
bleibt. 



ig. patellae 



Ehe man die Wunde vereinigt, wird ein starkes Drainrohr an 
der abhängigsten Stelle herausgeleitet. Zweckmässig ist es, 
auch an der Aussenseite eine kleine Gegennffnung zu machen, aus 
welcher man das andere Ende des Drainrohrs hervorragen lässt, 
sowie durch die obere Ausstülpung der Gelenkkapsel ein Drainrohr 

L Aehnlich ist die Eröffnung des Kniegelenks 

■ mit mnorem Längsschnitt nach Hueter, 

1. Hit kräftigem Messer wird bei gestrecktem Knie ein 
Längsschnitt vom oberen Bande des inneren Condylus am vorderen 



I 



vorderen Theil des 
aleukfläche mit dem 
M. vaatue internus vom 

internura vom vorderen 
Fstella nach aassen zu 



Knnde des Ligamentum laterale entlang über den Kopf der Tibiti 
liinweg bis zum Ansatz des M. sartorius gefübrt. Die Weir.htheile 
werden sogleich bis auf den Knochen durchtrennt, einige Faeern 
des M. vastus internus im oberen "Wundwinkel durchschnitten. 

2. Daa Lig. laterale internnm wird durch einen Qaerechnitt 
getrennt und dadurch die Gelenkkapsel eröffnet. 

3. Nun löst man den Kapselansatz i 
Condylus internus bis zum oberen Rande di 
geknöpften Mesaer ab und hebelt den l 
Knochen los. 

4. Nach Ablösung des lig. s 
Band der Tihia gelingt es leicht, 
luxiren. 

Im TJebrigen verfährt man, wie oben S. 295 4. — 8. be- 
Boh rieben ist. 

In den FäUen, wo mau nach alleiniger Exstirpation der 
Kapsel bei ziemlich gesunden Knochen die Hoffnung habenkann, dem 
Kranken ein bewegliches Gelenk zu erbalten (Arthrectomie) (b. a. 
8. 3a8), kommt ea vor allem darauf an, die Sehne des Quadricepa 
noversehrt zu lassen. Der Querschnitt durch die Fatella thut dies 
nur in nugenügender Weise, besser ist es, die Tuberositas tibiae 
mit dem Ligamentum patellae achräg von unten nach oben mit 
dem Meiasel abzutrennen, nach oben au klappen und Bchliesslieli 
wieder mit der Tibia zu vereinigen. Fast immer tritt knöchema 
VerheiluQg ein. Empfehlenswerth ist ferner 

die Arthrectomie des Kniegelenks naoh Kocher. 

1. Ein vorderer Querschnitt verläuft bogenrörmig über 
die Gelenklinie durch Haut und Fasoie. Der Lappen wird von 
der Fatella und ihrem Ligament nach oben hin abgelöst. 

2. Zu beiden Seiten der Patella wird der Rand des M. vastna 
externus und internus freigelegt, 

3. Die Kapsel wird neben der Patella und ihrem Ligament 
beiderseits gespalten, ihr Ansatz am Femur Bammt den Seiten- 
bündern bis hinter und über den Condylen abgelöst und nni- 
ge schlagen. 

4. Die Fatella wird erst nach einer, dann nach der andern 
Seite lusirt. Das klaffende Gelenk kann man zum grossten Theil 
tibersehen, nöthigenfalls mÜESen die Ansätze der Kreuzbänder axa 
Feinur abgetrennt werden. 
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5. Nun kann man nach Bedürfniss die ganze Synovialis 
exstirpiren oder umschriebene Herde herausschneiden; die Patella 
wird umgewälzt und an ihrer Bückseite von allem Erkrankten 
befreit, ebenso die Bückfläche der Quadricepssehne sauber geglättet. 
Auch die Bursa poplitea und semimembranosa lassen sich aus- 
räumen. 

6. Schliesslich vernäht man die Kapsel, wenn sie geschont 
werden konnte, sorgfaltig, und sehliesst die Hautwunde durch 
tiefe und oberflächliche Nähte, oder tamponirt die Wundhöhle 
mit Jodoformgaze, um sie erst nach 48 Stunden durch die 
Secundärnaht zu vereinigen. 

Die Function des Kniegelenl(s 

bei serösem oder blutigem Erguss(Hydrarthros undHaemarthros) 
macht man am oberen Bande der Patella. Hier wird an einer 
Seite ein mittelstarker Troicart so eingestochen, dass er quer zwischen 
der Patella und den Condylen zu liegen kommt. Zweckmässig 
ist es dabei, sich mit der linken Hand die Flüssigkeit aus der 
oberen Ausstülpung und der dem Einstich gegenüberliegenden 
Seite entgegenzudrängen, so dass die zu punktirende Stelle prall 
gefüllt ist. Bei dicker Haut macht man zuvor an dieser Stelle 
mit dem Messer einen kleinen Einschnitt, damit der Troicart leichter 
durchgestossen werden kann. 

Nachdem die Flüssigkeit abgelaufen ist, spült man das Gelenk 
mit Borlösung so lange aus, bis diese klar aus der Ganüle abfliesst, 
macht dann noch eine Einspritzung von 3®/^ CarboUösung (bei 
Hydrarthros) oder von 1 ^/„^ Sublimatlösung (bei eitrigem Inhalt), 
bedeckt die Stichöffnung mit einem Stückchen Jodoform gaze und 
legt einen Druckverband mit einer Knieschiene an. Zur Ver- 
stärkung des Druckes, welcher das Wiederansammeln der Flüssig- 
keit verhüten soll, wird darüber noch eine Kautschukbinde massig 
fest umgelegt. 

Die Drainage des Kniegelenkes. 

1. TJm bei Pyarthros das Gelenk gründlich mit antiseptischer 
Flüssigkeit ausspülen zu können und dem abgesonderten Eiter 
freien Abfluss zu versebaffen, genügt es in leichteren Fällen, an 
beiden Seiten der Patella 2 — 3 cm lange Einschnitte zu 
machen und in dieselben kurze Drains einzuführen, welche im 
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NiveikU der Haut abgeschnitten und durch etue Naht oder eine 
Sicherheitsnadel in ihrer Lage erhalten werden. 

2. Nachdem durch diese Drains das Gelenk zuerst mit Salz- 
wasEer und dann mit l''/gn Sublimatlösung gründlich ausgespült 
worden, wird ein gut coraprimirender antiaep tischer Polater verband 
angelegt, welcher alle Flüssigkeit aus dem Gelenk heraosdrängt 
und dann das ganze Bein gut immobilisirt, wie nach der Kesection. 

3. Wenn darnach ilie Körpertemperatur wieder normal wiiil 
und die Schmerzen sich verlieren, ao kann man den Verband 
ruhig mehrere Tage lang liegen lassen, wo nicht, so muss der 
Verband jeden Tag gewechselt und die antiseptische Ausspülung 
wiederholt werden. 

4. In schwereren Fällen drainirt man auch die obere Aus- 
stülpung der Gelenkkapsel, die Bursa extensorum, durch Ein- 
schnitte an beiden Seiten oberhalb der Fatella, und wenn die Bursa 
bereits geborsten und der Eiter unter den M. quadriceps feinoris 
ausgetreten ist, dann musa auch dieser Eitersack durch genügende 
Einschnitte an seinem oberen Ende drainirt werden. 



Resection des Hüftgelenkes. 

Mit hinterem Bogenschnitt nach Anthony White. 

1. Der Patient würd auf die gesunde Seite gelegt, der Ein- 
schnitt beginnt in der Mitte zwischen spiua anterior superior ossis 
ilium und trochanter major, wird im Bogen über die Spitze des 
letzteren herum und am hinteren Bande desselben etwa .5 cm abwäiia 
geführt (Fig. 494). 

2. Mit einem starken kurzen Messer werden die sehnigen 
Anaätze der Mm. glutaeus medius et minimus, der obturatores, des 
pyriformis und des quadratus femoris (Fig. 49S) vom Trochanter 
abgetrennt und die Huskelmassen mit Wundhaken auseinander 
gezogen, bis die hintere obere Fläche des Schenkelhalses und der 
Pfanne sichtbar wird. 

3. Ein kräftiger Schnitt am Rande des limbus cartilagineus 
entlang öffnet das Gelenk; der Schenkel wird flectirt und ab* 
ducirt, mit schnalzendem Geräusch tritt der Schenkelkopf halb aus 
der Pfanne. 

einem schmalen Messer, welches von hinten aussen in 
Acetabulum eindringt, wird das ligamentum teres gegen die 
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Kuppe des Schenk elkopfea (lurchsclinitten, der letztere tritt gaDZ 
aus der FfaDne heraus. 

5. Mit einem Zinnstreifen, welcher hinter das colIum femoris 
geschohen wird, läast man die Weiehtheile zurückdrängen; der 
Schenkelhals wird mit einer Stich- oder Ketten säge durchsägt, 
während der Schenkelkopf mit der KnochenKoDge fixirt wird 
(Fig. 496). (Siehe das Weitere bei der folgenden Operation.) 

Subperiostale Resection des Hüftgelenkes. 

Mit äUBserem Längaechnitt nach von Langenbeck. 

1. Bei halh (im Winkel -von 45«) flectirtem Obernchenkel 
wird von der Mitte des Trochanters in der verlängerten Achse 
des Oberschenkels, ein gerader Schnitt etwa 12 cm nach 
hinten oben in der H chtung geg n lie spina auperior posterior 
des Darmbeine hin gefuhrt (Fig 497) 




t maxu 

m 



Reiicllon des HUKgcKnlil. IJIi)B»clinilt nnoh toii Ijuigeiibeck. 

Der Schnitt dringt zwisclten die FaserbUndel des U. glutaeue 
mnximuB eiu und spaltet die SohenkoIfuBcie und das Periost des 



I 
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3. Während man die Wundränder mit Hakeu kräftig auH- 
eincinder ziehen lä&Bt, werden von diesem Spalt aus sämmtliche 
Muskeln, welche sich an den Trochanter aueetzen (an der vorderen 
Fläche glutaeus minimus, pyriformia, ohturator internus und 
gemelli (fig. 498}, au der hinteren Fläche glutaeus meding 
und quailratUB feinoriB (Fig. 49!)}, niit dem Uesser von demselben 
abgelöst, wobei man ihre Verbindung mit der Schenkelfftscie und 
dem Periost sorgfältig zu erhalten sucht. 

Man kann sich diese mühsame Arbeit wesentlich erleichtem 
dadurch, dass man (nach König} die Corticalis der vordem und 
hintern Fläche des Trochanter major mit zwei M eissei schnitten 
abtrennt und, ohne das Periost am unteren Gande der Schnitte 
mit zu trennen, die beiden Enochenblatter durch Hebelhewegungen 
des Meisseis nach beiden Seiten hin abbricht. Darnach schlägt 
man das zwischen beiden stehen bleibende dreieckige Stück dfr 
Trochauterspitze quer ah, worauf der ychenkelhala frei vorliegt. 
Päg. 500, 4. Mit einem starkeu 

Messer wird ein kräfti- 
ger Längsschnitt auf den 
Irichenkelhals geftibrt 
und so oft wiederholt, 
***«'»'r:ffl]^BM bis die zähen Fasern 

der Gelenkkapsel und 
das Periost völlig ge- 
spalten sind. 

5. Von diesem Spalt 
aus löst man, abwech- 
selnd den Hebel und 
das Messer gebrauchend, 
iKs Periost m Vei 
bmdiing mit der Kapail 
und dein Ansatz dea 
M obtuiator externua 
j ingsum vom Schenkel- 
iials ab (Fig ÖUC) 
i HUUggitnk*. 6. Darauf spallet 

man das labrum carti- 
lagineum und trägt nach beiden Seiten ein Stück mit dem 
Messer ab. 

7. Nun Insst man den Schenkel luiducircii tnid nncli einwärts 




Binder an iltr «ordarm Svil« il. 
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rotireD; der Schenkelkopf tritt mit schnalzendem Geräusch lialb 
aus der Pfanne heraus. 

8. Ein langes schmales Messer wird von hinten und aussen 
in die Pfanne eingeführt und trennt durch einen nach innen und 
vorne gegen den Schenkelkopf geführten Schnitt das gespannte 
ligamentum teres, worauf der ganze Schenkelkopf aus der Wunde 
hervortritt und wie oben beschrieben, abgesägt werden kann. 

9. Ist der Schenkelhals abgeschossen, so muss der Kopf mit 
der Resectionszange oder einem scharfen Resectionshaken gefasst 
und hervorgeholt werden. 

10. Ist auch der Trochanter major verletzt, so wird ein 
Stück desselben mit dem Schenkelhals durch schräge Führung der 
Säge entfernt. 

11. Nach Stillung der Blutung wird ein starkes Drainrohr 
bis in die Pfanne hineingelegt und in der Mitte der Wunde 
herausgeleitet. Der übrige Theil der Wunde wii'd durch die Naht 
geschlossen. Bei Tuberculose ist es auch zweckmässig, die Wunde 
unter Tamponade heilen zu lassen. 

Mit hinterem Längsschnitt nach Kocher. 

1. Der Schnitt zieht von der Basis der Aussenfläche des 
Trochanter major zum vorderen B,ande der Trochanterspitze schräg 
aufwärts nach vorn und dann in der Richtung der Fasern des 
M. glutaeus maximus nach oben und hinten (Fig. 501). 

2. Auf der Aussenfläche des Trochanter major (t) wird die 
Fascie des M. glutaeus maximus gespalten und das Periost sammt 
dem Ansatz des M. glutaeus medius frei gelegt. 

3. Nach Durch trennung der Fasern des glutaeus maximus (Gm) 
und der darunter liegenden Fettschicht gelangt man am unteren 
Rande des M. glutaeus medius (jgmd), an den oberen Rand des 
M. pyriformis (p). Zieht man diesen nach unten, so tritt die 
Rückfläche der Kapsel an der hinteren Pfannenwand zu Tage, nach 
vorn hin wird am oberen Rande der Sehne des M. pyriformis der 
Glutaeus medius vom Knochen abgehoben und die obere Spitze und 
Aussenfläche des Trochanter dadurch freipräparirt (Fig. 502). 

4. Am vorderen Rande des Trochanter zieht man den Glutaeus 
medius und minimus nach vorne, an der Innenfläche den Pyri- 
formis, Gemelli, Obturator extern us (o) sammt dem Periost im 
Zusammenhang nach hinten ab. 



5. Nacbileni so die ganze Riickfläclie vom Kopf, Hah uuil 
Trochftnter des Femur freiliegt, ist es nicht schwer, die Synovialis 
vor ihrer ErofEnang, soweit sie erkrankt ist, frei zu präparlren 
nnd von ihrem Ansatz an Pfanne and Schenkelhak losznlösen. 




Rnscllon des HUItgslsnks nach Kocher. 
1, Bdftctlaii du Darmbaiiu, 2. Resei'tiou du HUflgelenks. 

6. Bei stark adducirtem Schenkel wird nach Trennung doa 
Ligamentum teres der Kopf nach hinten luxirt, wodurch maa 
einen vollständigen Einhhck in das Oelenk und hesonders In die 



Pfanne erhält. Alles Krankhafte kann 



gründlich entfernt 



erst di 



Ist nur die Arthrectomie nöthig, so eröffnet man ohna 
I Muake lau Sätze vom Trochanter abzulösen sofort die Kapsel 
oberen ßande des Pyriformis und löst mit der Ka^ieel 



die Uuskelansätze 



i Hals und Trochanter ab. 
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Ist bei Verletzungen des Hüftgelenks (nach Sohuss wunden) 
der Sohenkelkopf oder -hals von vorne her zertrümmert oder ab« 
geschossen, oder hat sich an der Vorderseite des vereiterten Hüffc^ 
gelenks ein Abscess gebildet, oder ist bei Entzündungen nur das 
Femur allein ergriffen, die Beckenpfanne aber noch gesund^ so 
kann man am leichtesten von vorne an das Gelenk kommen, hat 
aber dabei nur geringe TJebersicht über das ganze Gelenk. Man 
legt dieses dann frei 



mit vorderem Längsschnitt nach Lücke und Schede. 

1. Der Schnitt beginnt dicht unterhalb und einen Fingerbreit 
nach innen von der Spina anterior superior und wird 10 — 12 cm 
gerade abwärts geführt (Fig. 503). 



Fig. 603. 



Fig. 504. 





nach LQcke und Schede 



Resection des Hüftgelenks 



nach Hueter. 



2. Der innere B,and der Mra. sartorius und rectus femoris 
wird freigelegt und nach aussen gezogen. 

3. Im lockeren Zellgewebe des Muskelinterstitiums mit dem 
Finger oder der Kornzange vordringend, trifft man auf den äusseren 
Kand des M. iliopsoas, der mit einem Haken nach innen gezogen wird. 

4. Indem man das Bein etwas flectiren, abduciren und nach 
aussen rotiren lässt, kommt die Gelenkkapsel zum Vorschein. 



Esmarch-Kowalzig, Technik. 4. Aufl. 
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5. Diese winl eröffnet und. mit dem Kopfniesaer nnoh obe 
und unten hin iiiöglichst weit eingeschnitten. 

Fig. 506. 6' Der Schenkelhals wird mit dem Eleva« 

torinm isolirt und mit der auf dem Zeigefinger ein- 
geführten Stichsäge senkrecht zu seiner Längs- 
achse [von oben nnssen nach unten innen j 
durchsägt. 

7. Der linibua cartilaginens wird durch knrzft' 
krüftige Schnitte auf den Pfannenrand getrennt 
und der Qelenkkopf mit einer ^auge oder ei 
Löffel (Löffelelevatorium nach L ö b k er , Fig. 505) 
herausgeholt, nachdem man das ligamentum teres 
ilurohschnitten hat. 

Mit vorderem ScbrSgscbaitt nach Hueter. 

Hue t«r hatdas eben beschriebene Verfahren 
dahin abgeiLndert, dass er den Schnitt, von der 
Slitte zwischen Spina anterior superior 
trochanter, sehr Hg nach unten innen 10 — \B 
am Aassenrande des M. sartorias entlangi 
führt (Fig. 504). 

Der Schnitt dringt oben sofort bis auf den 

Knochen, wodurch nur die äuasersten Fasern das 

vastus extemus durchschnitten werden, läuft aber 

URclelftraloHuFn nach im unteren "Wundwinkel seichter aus, um die 

LBhker. arteria circumflexa femoris externa au schonen, 

welche dicht unter dem Trochanter qner her überläuft. 

Bei dieser Methode ist es leichter, den verletzten Trochantei 
mit wegzunehmen, als bei der vorigen. 

Um den Äbfluss des Wundsecrets zu sichern, müssen bei 
diesen Methoden von der Wundhöhle aus sowohl nach hinten, duroh 
die Mitte des M. gtutaeus maximus hindurch, als nach innen hintec 
den Adductoren durch mit Hülfe der Kornzange Drainröhren 
zogen werden. 

Tiling verlegt den Längsschnitt auf den vorderen 
fiand des Trochanter, um die Ansätze der Giutaeen zu erhalten, 
meisselt von diesem Schnitt aus den Trochanter ab in Verbindung 
mit Periost und Muskelansatzen und lässt ihn nach hinten ziehen; 
dann wird die Kapsel vorne abgelöst und bei auswiirts rotirtem 



— 307 — 

Schenkel der Trochanter minor abgemeisselt und der Kopf loxirt. 
Die abgeschlagenen Trochanteren werden nach Beendigung der 
Operation in ihrer früheren Stellung am Schafte befestigt; sie 
werden aber leicht nekrotisch, wenn es zur Eiterung kommt. 

Olli er durchtrennt die Haut über dem Trochanter begen- 
formigi meisselt diesen schief von aussen unten nach oben innen 
ab und klappt das losgelöste Stück mit der Haut und den Olutaeen 
zurück. Auch dadurch wird der Schenkelhals und Kopf recht 
gut freigelegt. Das abgesägte Stück aber wird nach Beendigung der 
Operation an seiner alten Stelle befestigt (osteoplastische Ablösung 

des Trochanter). 

Nach Beendigung der Operation wird sofort ein Exten sions- 
verband (s. Bd. I S. Ö7) angelegt, und die Contraextension durch 
Erhöhung des Fussendes des Bettes bewirkt. 

Bei der Nachbehandlung kommt es vor allem darauf an, das 
Bein in Streckung und Abduction mit dem Becken zu ver- 
heilen, um die eingetretene Verkürzung durch Beckensenkung 
beim Gehen möglichst auszugleichen. Die Extension braucht nicht 
besonders stark zu sein, da sonst durch Zerrung ein unbrauchbares 
Schlottergelenk entstehen könnte, wogegen eine nur sehr massige 
Beweglichkeit am meisten erwünscht ist und die brauchbarsten 
Glieder liefert. Man hat auch den abgesägten Schenkelhals in die 
angefrischte Pfanne fest eingestemmt und dadurch knöcherne 
Ankylose und bedeutende Abkürzung der Heilungszeit erreicht. 

Beim Verbandwechsel wird der Elranke auf eine Beckenstütze 
gelagert, während der Zugverband in Wirkung bleibt, oder noch 
besser, der Krankenheber nach Hase-Beck angewendet, wenn 
er vorhanden ist. 

Sobald die Wunde geheilt ist, kann man den Patienten auf- 
stehen und mit einem aus Gips oder Kleister hergestellten Gips- 
verband (tutor) umhergehen lassen. 

Zur 

Beseitigung der angeborenen Hüftlnxation 

bildet Hoffa bei Kindern folgendermassen eine neue Pfanne: 

1. Nach Eröffnung des Gelenks mittelst des Langen- 
beck'schen Schnittes (Fig. 497) werden alle Weichtheile sub- 
periostal vom Trochanter major abgelöst, bis es gelingt, durch 
Flexion des Oberschenkels und directen Druck den Schenkel- 
kopf in die alte Pfanne hineinzubringen (was vor der Er- 



B Gelenks wegen der starken Muakelspannuug nicht;. 
iDÖgücb ist). 

2. Um die verkürzten Muakelii (Biceps, SemimembraoosuB und 
Semitendinosus) a 1 1 m ü h 1 i g zu dehnen, wird der in Beugung 
8t«bende Schenkel von einem Gehülfen langsam gestreckt, was bei 
jungen Kindern in einigen Minuten gelingt; bei älteren Kindern 
(uach dem 6. Jahre) rauss man die Tenotomie der Sehne 
der Kniekehle, die Durchtrennung der Faacia lata und der von 
der Spina ilium aut. sup. herabziehenden Muskeln zu Hülfe nehmen. 

3. Nun wird mit einem (mit Bajonnetstiel versehenen) scharfen 
Löffel der ganze Pfannengruud sammt dem Bindegewebe und 
Knorpel tief ausgeräumt, wobei darauf zu achten ist, dass dia 
Pfannenränder unversehrt bleiben. 

4. Der Schenkelkopf lässt sich nun mit schnappendem Oeräascb. 
in die ausgehöhlte Pfanne bringen, und wird in dieser Stellung 
durch einen Gipsverband festgehalten. 

Bei Erwachsenen empfiehlt es sich, nach König 
Periostkno eben läppen vom Becken mit dem Meissel abzuBchäleo, 
nach unten zu klappen und ihn mit der Kapsel zu vernähen. Dae 
Schenkel muss hierbei freilich durch vorherige Extensionsbehandlung 
beweglich gemacht sein. 

Die Resection des Darmbeins 

wegen Caries oder Nekrose macht man am besten von einem bogei^ 
förmigen Schnitt aus, welcher auf dem Beckenrande entlang läuft 
(Fig. 501, 1). Die Weiehtheile an der Äussecseite werden Bubp»- 
rioatal von der Darmbeinsch&ufel abgehebelt und dann soviel 
nöthig ist vom Knochen entfernt. Von diesem Schnitte aus bann^ 
man auch Sequester aus der Markhöhle des Darmbeins entfernet^, 
indem man die äussere Knochenlamelle des Darmbeins an dap 
Crista entlang einmeiaselt und nach unten klappt, so dass die Mark- 
höhle übersichtlich vorliegt (Bier). Kocher hat sogar eins' 
ganze Beckenhälfte mit sanimt dem Femurkopfe resecirt. 
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— für Resection des Fussgelenks 280. 

— für Resection des Handgelenks 
253. 

Kadiallappenschnitt (Daumen) 
179. 

— (Handgelenk) 183. 
Radius, Resection des Gelenk- 
endes 243. 

Raspatorium 150, 240. 
Reaction des Chloroform 1. 



Reamputation 171. 
Reflex d. comea (Narkose) 5. 
Regeln, allgemeine für Ampu- 
tationen 152. 

— für Exarticulationen 170. 

— allgemeine für Resection 239. 
Reizmittel bei Chloroformzu- 

fälien 13. 

— bei Pseudarthrosen 147. 
Resection des Calcaneus 281. 

— des Darmbeins 308. 

— des Ellbogengelenks 253. 

— des Fussgelenks 272. 

— der Gelenke 238. 

— des Handgelenks 243—253. 

— des Hüftgelenks 298. 

— des Kniegelenks 287. 

— der Scapula 270. 

— des Gelenkkörpers der Scapula 
269. 

— des Schlüsselbeins 271. 

— des Schultergelenks 262. 

— des konischen Stumpfes 172. 

— subperiostale 239. 

— des Talus 280. 
Resectionssäge 242. 
Resectionszangen 241. 
Respiration, künstliche bei 

Chloroform 11. 
Ring, Entfernung des einklemmen- 
den 42. 

— offener für den Schnürschlauch 
54. 

Ringzange 62. 



S. 



Säge: 

Bogen- 165. 

Ketten- 242. 

Messer- 242. 

Phalangen- 168. 

ResectionB- 242. 

Stich- 144. 948. 
Salpetersäure 88; 
Scalpell 19. 
Scapula, Baiaat 
— , Reteotiond 
Schabeiien * 
Scharfer Li 
Scheerea 91 



^^Wl 


R^^^l 


^H Sohieberpiuiette 75. 


Spritze zur Iniection 84. tf^^^H 


^m Schifferknoten 35, 


— zur Infusion 116. ^B^| 


^m ScUrotiniäure 75. 


Staboompreaaion der firachialie 


■ SchUuchklemme M. 


71. 


H Bchlotteri^elenk 343. 


Stadien der Narkose 5. 


^H — n&ch EUbogenresection 261. 


Stahlnagel 146. 


^H 8<jhluBBapparat für den Schnür- 


Stange ndruckb.Aaearystnen 119, 


^^M schlauch 54. 


ätauungshyperaeniio b. Pungus 


^1 Schneideschlinge, galvano- 


238. 


^V cauBtJsche 29. 


— b. Pseudarthroaen 147. 


^ Schnitt (InciBioD) 19. 


Stelzen 173. 




Stich (Function) 23. 


Schnürbinde 52. 


Stichmethode bei Oberachenkol- 


Sühnümehlauch 52. 


exarticulation 231. 


SchrägBchnitt für Sohulter- 


Stichaäge 143. 144. 249. 


rewctioD 268. 


Stichwunden, Blutung aus 79. 


Schrüuhentourniquet 67. 


Btillatandd.AlhembewegungenS. 


Schreibfederhaltung d. Mesaera 


— der HerrthätiKkeit 7. 


X9. 


Stulpe beim Zirkelachnitt 158. 


■ Schrotkugelnaht 39. 


Streokapparat f. Osteoklase 141. 


B Schultergelenk, Exarticulation 


Stumpf, konischer 171. 


■ im 194 


— , subperiostale Reaection des 172. 


^m — , Kesection dea 262. 


Stumpfplastik 219. 


^M — , Kesection d. Bubperioslale 265. 


Stützapparat fiir den resecirten 


^B Sohultergürtel, Exarticulation 


Ellbogen 261, 


H dea 


Styplioa 74. 


^V Seh u»8 wunden. Blutunfr aus 79. 


Subclavia, Compresaion der 63. 7S. 


^" Sohwäni-B an Hautachnitten 20. 


— , Compresaion boi BxarticalatioB 


Schwefelsäure 32. 


in der Schulter 53. 55. 


Seegras 34. 


-, Ligatur der 9a. 


Sehnen: 


Subcutane Kochsalzmfuaion 116. 


— dea Handrückeüs 249. 


Sublimat 32. 


— des Handgelenks 245. 


Sublimataeide 84. 


— dea Kniegelenka 2fi4. 


Suggestion IB. 


Sehneodurchtrennung 125. 


Synoope 7. 


Sehnennaht 128. 




Sehnenplastik 130. 


T. 


Seide 81. 


Talus, Reaection des 280. 


Seitenlänpsscbnitt bei Zirkel- 


Tamponade !:ur Blutatillung 78, 


schnitt 156. 224. 


Taunin 75. 


Sequester 14B. 


TarauB, Exaiticulation im 304. 


Sequesterzange 150. 


— Hesoction im 282. 


Shok bei Operationen 8. 




Silberdraht 84. 


Taraectomie, keiliormige 286. 


Silkworm 34. 


Tauchbatterie 29. 


Spannung derHautbeiraSchmtt20. 


Tendinoplaetik 130. 


Spastiache Asphyxie 7. 


Tendinorrbaphie 128. 


Sporanschuitt für Calcaneus- 


Tenotom 12«. 


reaection 282. 


Tenotomie 125. 


Spiralfederschnürbinde 57, 


-, offene 107. . 
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Tenotomie, nach Phelps 286. 
— , subcutane 126. 
Thermokauter 27. 
Terpentinöl 75. 

— bei Pseudarthrosen 148. 
Tiefe Nähte 38. 
Tischlermeissel 149. 
Tischmesserhaltung 19. 
Toleranz beim Chloroform 5. 
Topographie d. Aorta und iliacae 

101. 

— d. A. axillaris 95. 

— d. A. brachialis 97. 
— - d. Carotis 87. 

— d. A. lingualis 90. 

— d. A. Poplitea 108. 

— d. A. radialis 98. 

— d. A. subclavia 92. 

— d. A. ulnar is 98. 

— d.*A. vertebralis 95. 
Torsion der Arterien 78. 
Tourniquets 66. 
Tourniquethosenträger 58. 
Trans fixion bei Oberschenkel- 

exarticulation 231. 
Transfusion 112. 
Transplantation d. Haut 132. 
Trochanter, osteoplastische Re- 

section des 807. 
Troicart 23. 

Tropfflasche für Chlorofoi*m 2. 
Tröpfelnarkose 4. 

r. 

Ueberpflanzung von Haut 182. 
Ulna, Resection des Gelenkendes 

243. 
Umschlungene Naht 40. 
Umschnürung, elastische 50. 
Umstechung 77. 
— , percutane der Varicen 124. 
Unterbindung 75. 
— , directe 79. 
— , indirecte 84. 

— der Art. bei Aneurvsmen 181. 

— d. Aorta abdomin 102. 

— d. A. axillaris 96. 

— d. A. brachialis 98. 

— d. Carotis 89. 

— d. A. femoralis 107t 



Unterbindung d. A. glutaea 105. 

— d. A. iliaca comm. 103. 

— d. A. iliaca ext. 104. 

— d. A. iliaca int. 103. 

— d. A. ischiadica 106. 

— d. A. lingualis 

— d. A. Poplitea 109. 

— d. A. radialis 99. 100. 

— d. V. saphena 123. 

— d. A, subclavia 93. 94. 

— d. A. tibialis antica 109. 110. 

— d. A. tibialis postica 111. 112. 

— d. A. ulnaris 100. 

— d. A. vertebralis 95. 
Unterbrochene Naht 34. 
Unterkiefer, Lüftung des 8. 
Unterkiefe r-Halter n. Gutsch 9. 
Unterschenkel, Amputation 

des 217. 

— osteoplastische Amput. des 219. 

— Arterien 82. 

— Exarticulation des 223. 

— Querschnitte 220—222. 

V. 

Varicen, Exstirpation der 124. 

— Operation der. 128. 

Vena saphena, Unterbindung dor 

123. 
Venaosectio 117. 
Venenligatur, seitliche 195. 
Verblutungstod 112. 
Vergiftunijf bei i-ocaiti 18. 
Vereiniufung dor Amputations- 

wundo 1H9. 

— clor KnnrhoiiwundÜüchon 146. 

— der WuinlrHrHlor ii2. 
VerhaltotinHhon HH. 
Versenkte Naht 3H. 
Verödung der Varicen 184. 
Vorboroitungen fur Amputation 

153. 
Vorderarm, Ampuiatiuti dt*« 1B4. 

— Querschtiitt im mltilerpti J)rit(«i 
185. 

— Quersohnitt im ob«ren DHtttpl 
IM. 

^ ^««««-«hitUft im asltrai tlHiM 
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W. 

Wasserstoffsuperoxyd 75. 
"Weiberknoten 36. 
Weichtheile, Durchschneid ung 

der 154. 
— Zurückhalten derselben 164. 166. 
Wiener Aetzpaste 31. 
Wundhaken 29. 23. 
Wundnaht 32. 
Wundränder, Vereinigung der 

32. 



Zangen : 

— Arterien- 75. 79. 

— Fass- 241. 

— Haken- 241. 

— Hohlmeissel- 168. 

— Knochen- 166. 

— Korn- 41. 

— Kugel- 46. 



Zangen: 

— Löwen- 241. 

— Sequester- 150. 

— Zungen- 11. 
Zapfennaht 39. 

Zehe, Exarticulation der 197. 
Zehe, fünfte, Exarticulation der 

200. 
Zehe, grosse, Exarticulation der 

199. 
Zerstörung, von Geweben 26. 
Zinn streifen als Schutz für die 

Weichtheile 247. 299. 
Zirkelschnitt 154 ff. 
Zirkelschnitt, dreizeitiger 160. 
Zirkelschnitt, zweizeitiger 157. 
Zufälle üble in der Narkose 6. 
Zunge, Hervorziehen der 10. 
Zungenzange 10. 11. 
Zweizeitiger Zirkelschnitt 157. 
Zwirn 34. 
Zwischenknochenmesser, 

Führung des 167. 



Namen -Verzeichniss. 



Adams, Stichsäge 143. 144. 
Adelmann, forcirte Beugung 71. 
Amussat, Balkenpinzette 78. 
Anel, Arterienligatur 122. 
Antyllus, Arterienligatur 121. 



Bosch, Dysmorphosteopalinklast 

141. 
Bailly, Chlorraethyl 17. 
V. Bardeleben, Osteoklase 141. 

— Unters che nkelamputation 217. 
Bardenheue r,Fu8s wurzelresection 

282. 
Baudens, Kugelschraube 46. 
Baum, Terpentinöl 75. 
Bengue, Chloraethyl 17. 
Bier, osteoplastische Nekrotomie 

162. 

— osteoplastische Unterschenkel- 
amputation 219. 

Billroth, Chloroformgemisch 16. 

— Exstirpation der Patella bei Knie- 
gel enksexarticulation 225. 

— Terpentinöl 75. 

Bircher, Knochenvereinigung 147. 
Bourgery, Handgelenksresection 

243. 
Bosworth, Antipyrin 75. 
Brandis, Glüheisen 27. 

— Aortencompressorium f>8. 70. 
Brasdor, Aiierienligatar 122. 
von Bruns, galvanocaiutiBoher 

Handgriff 29. ' 

— Abänderang des 
217. 



Buchanan, Amputation in der 

Epiphysenlinie 226. 
B u r o w , Plastik mit Dreiecken 139. 
Butcher, Exarticulation im Knie 

226. 

— Resectionssäge 242. 

C. 

Canquoin, Chlorzinkpaste 31. 
Cantani, Hypodermoklysma 116. 
Celsus, Plastik durch Hautver- 
schiebung 136. 137. 

— Reibung b. Pseudarthrosen 148. 

— Zirkelschnitt 164. 
Championniere Zungenzange 11. 
Chassaignac, Ecraseur 49. 
Cheselden, zweizeitiger Zirkel- 
schnitt 160. 

Chopart, Fussexarticulation 204. 
Co Oper, Aneurysmanadel 86. 87. 

— Aortaligatur 102. 

— Scheere nach 23. 

Cosme, Frere, Arsenikpaste 31. 
Czerny, Carbolseide 34. 

D. 

D a V y , Knochenvereinigung 147. 
D e s a u 1 1 , dreizeitiger Zirkelschnitt 

160. 
Desmarres, Augenlidklemme 62. 
Dieffenbach, Nadelhalter 33. 

— Oberschenkelexarticulation 235. 

— Bingzange 62. 

— Tenotom 126. 
Daohenne, Phrenicus faradisation 

sicher. Stauungshyper- 
ibüduig 147. 
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Dupuytren, Fingerverkrummung 
128. 

TOD Esmarch, Abänderung der 
Operation von Pirogofl 215. 

— Acidopeirastik 24. 

— Aortencompressorium 67. 

— Arsenikätz ^>ulver 31. 

— Blutleere, küuBtliche 50. 

— Chloroformapparat 2. 

— Kiemmschnalle 51. 

— Knochenbrecher 141. 

— Kriegssonde 44. 

— Künstliche Blutleere 50. 

— Resection des Gelenkkörpers der 
Scapula 2^9. 

— Spiralfederschnürbinde 57. 

— Stangendruck für Aneurysmen 
119. 

— Tourniquet-Hosenträger 58. 

— UmschuüruDgsgurt 51. 

— Zungenzange 11. 

— Zurückschieben des Periostes bei 
Amputationen 15(5. 

F. 

Faraboeuf, Fasszange 241, 264. 
Fe am, Arterienligatur 122. 
Fergusson, Löwenzange 24. 
Flashar, künstliche Athmung 13. 
Foulis. Schlussapparat für den 
Kautschukstrang 55. 

G. 

Girard, Fussgelenkresection 279. 
Gluck, Neuroplastik 132. 

— Tendinoplastik 130. 
Graf, Tannin 75. 

V. Gräfe, Ligatur 49. 
Gritti, Amputatio supracondylica 
osteoplastica 227. 

— Carpusrcsection 253. 
Gross, Kugelzange 45. 
Gu6rin, Calcaneusresection 282. 
Gut seh, Unterkieferhalter 9. 
Günther, Abänderung des Pirogoff- 

schen Verfahrens 218. 



Hagedorn, Nadelhalter 33. 
^ Nadeln 33, 129, 131. 
Hahn, Bogenscimitt bei Knie- 
resection 292. 

— NagelungderKnocheneiiden289. 
Hancock, Osteoplastische Fubs- 

exarticulation 208. 

Hegar, Nadelhalter 33. 

Helfe rieh, bogenförmiges Ab- 
sägen bei Knieresection 290. 

— Resection des Acromion bei 
Schultergelenkexarticulation 195. 

— des Galcaneus bei Kxarticulation 
im Tarsus 206. 

— Stauungshj-perämie 147. 
Hepp, Geruchsprobe 1. 
Hessing, Heilgehen bei Pseudar- 

throsen 147. 
Hoffa, Operation bei angeborener 

Hüftgelenkluxation 307. 
Howard, künstliche Athmung 13. 
H u n t e r , Ligatur bei Aneurysmen 

122. 

— indirecte Ligatur 84. 
Hübscher, Transplantation 1 34. 
H u e t e r , Ellbogengelenksresection 

257. 

— Fussgelenksresection 280. 

— Hüftresection 306. 

— Knieresection 295. 

— Neuroplastik 131. 

— Sehnennaht 128. 

— Tendinoplastik 130. 

— Unterbindung der Art. lingualis 
91. 

— Unterschenkelaraputation 218. 

J. 

Jackson, Aether 14. 

Jäger, Amputatio metatarsea 109. 

Joes, Fingerdruck beim Erbrechen 

in der Narkose 6. 
Junker, Ohloroformapparat 4. 

K. 

Kappeier, Anhaken des Zungen- 
beins 10. 
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Koch, Spritze 26. 
Kocher, Arthrectomie des Knies 
296. 

— bogenförmiges Absägen bei Knie- 
gelenkresection 290. 

— Darmbeinresection 308. 

— Drains, gefesselte 169. 

— EUbogengelenkresection 269. 

— Exstirpation d. Fascia palmaris 
128. 

— Fussgelenkresection 278. 

— Hüftgelenkresection 303. 

— Schulterresection 267. 

— Sehnennaht 129. 

— Ovalairschnitt bei Schulterexar- 
ticulation 196. 

— Wasserbad nach Aetherspray 17. 
Köberle, Arterienzange 78. 
Köhler, Fennen tintoxication 113. 
König, Fussgelenkresection 277. 

— Hüftgelenkresection 302. 

— Methode bei Syncope 14. 
Kronecker, Kochsalzinfusion 113. 
Küster, Schwan (Nadelhalter) 33. 

Landerer, Kochsalz-Zuckerlösung 
113. 

— Krampfaderbandage 123. 

von Langenbeck, Elevatorium 
239. 

— EUbogengelenkresection 266. 

— Exstirpation d. Varicen 124. 

— Fussgelenkresection 272. 

— Handgelenkresection 248. 

— Hüftgelenkresection 300. 

— Klauenzange 241. 
-7- Knieresection 293. 

— Knochenhaken, scharfer 240. 

— Kugelzieher 45. 

— Lappenmesser 161. 

— Muskellappenschnitt 163. 

— Ovalairschnitt 164. 

— Scapularesection 270. 

— Schulterresection 262. 

— Stichsäge 242. 

— subcapsuläre Schulterresection 
266. 

— subperiostale Resection 239. 
Bimaroh-Kowalzig, Technik, 4. Aufl. 



von Langenbeck, Unterschenkel- 
amputation mit seitlichem Haut- 
lappen 217. 218. 

Lannelongue, Ohlorzinklösung 
bei Pseudarthrosen 148. 

Larrey, Ovalairschnitt b. Schulter- 
gelenksexarticulation 196. 

— Oberschenkelexarticulation 235. 
Lauenstein, Fussgelenkresection 

279. 

Lecomte-Luer, Kugelsucher 46. 

L e Fort, Electropunctur b. Pseu- 
darthrosen 148. 

— Abänderung des Pirogoff 215. 
Liebreich, electrischer Kugel- 
sucher 47. 48. 

Lisfranc, Fussexarticulation 201. 
Li st er, Bleiplattennaht 39. 
Listen, Elibogenresection 263. 

— Knochenscheere 168. 
Löbker, Löfielelevatorium 306. 
Löffler, Kugelzange 45. 
Longmore, Kugelsucher 48. 49, 
Lorinser, Phlebotom 118. 
Louis, zweizeitiger Zirkelschnitt 

160. 
L o w d h a m , Hautlappenschnitt 161. 
Lücke, Osteoplastische Nekrotomie 

151. 
Lüer, Hohlmeisselzange 168. 

Maas, Aortaligatur 102. 
Mac E w e n , Acupunctur b. Aneu- 
rysmen 123. 

— Osteotom 143. 

— Osteotomia supracondylica 145. 
Madelung, Exstirpation d. Varicen 

124. 

— Sehnennaht 129. 
Malgaigne, Fussexarticulation 206. 
Manec, Lappenschnitt bei Ober- 
schenkelexarticulation 231. 

Marsh all, Osteotribe 148. 

Marshall Hall, künstliche Ath- 
muug 13. 

Mennel - Schneider, Streck- 
apparat 141. 

Middeldorpf, Acidopeirastik 24. 

21 
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Middeldorpf, Galvanocaustik 29. 
Mikulicz, Tarsusresection 283. 

— Terpentinöl bei Pseudarthrosen 
148. 

Morton, Aether 14. 
von Mosetig-Moorhof, Milch- 
säure 32. 
Müller, Knochenplastik 147. 
Murray, Aortaligatur 102. 

N e 1 a t o n , Ellbogengelenkresection 
258. 

— Inversion b. Syncope 14. 

— Porzellanknopt'sonde 46. 
Neuber, Einstülpungsnaht 151. 
Neudörfer, Apolyse 241. 
Nicaise, Haken 53. 
Nikolaysen, Acupunctur bei Pseu- 
darthrosen 148. 

V. Nussbaum, Aortaligatur 102. 

— Kalkpfeife als Kugelsonde 46. 

— Wasserstoffsuperoxyd 75. 

O. 

Ogston, Arthrodese des Talo- 

naviculargelenks 287. 
Overlach, Spritze 25. 
Ollier, Calcaneusresection 281. 

— Ellbogengelenkresection 258, 

— Hüftresection 307. 

— Scapularesection 271. 

— Schulterresection 266. 

— subperiostale Kesection 239. 
Oesterlein, Dy sni orphosteopalin- 

klast 141. 

P. 

Pancoast, Aortencompressorium 

67. 68. 
Paquelin, Thermokauter 27. 
Pean, Kleramzange 78. 79. 
Petit, Schraubentourniquefc 67. 

— zweizeitiger Zirkelschnitt 156. 
Phelps, Klumpfussoperation 286. 
Philagrius, Exstirpation von 

Aneurysmen 122. 



Pirogoff, Fussexarticulation 212. 
Pravaz, Spritze 25. 
Prince, keilförmige Tarsectomie 
285. 



R. 

Kawa, Nervennaht 131. 

Keid, Kreislaufsaufhebung bei 

Aneurysmen 121. 
Reverdin, Transplantation 1 32. 
Richardson, Aetherspray 17. 
Ricord, Phimosenzange 62. 
Rizzoli, Osteoklast 142. 
Rose, Exstirpation des Schenkels 

234. 
R o s e r , Ellbogengelenksresection, 

Nachbehandlung 261. 
Roux, Nadelhalter 33. 
R u y s c h , Handgelenkexarticulation 

183. 
Rydygier, Knochenplastik 147. 

S a b a n e j e f f , Amputatio intracon- 
dylica osteoplastica 227. 

Sayre, Elevatorium 239. 

Schede, feuchter Schorf n. Nekro- 
tomie 151. 

— Venennaht 125. 

— Verödung v. Varicen 124. 
Schimmelbusch, Ohloroform- 

maske 3. 

Schneider - Mennel, Streck- 
apparat 141. 

Schüller, künstliche Athmung 13. 

Senn, Knochenvereinigung 147. 

— entkalkte Späne nach Nekrotomie 
151. 

Silvester, künstlich e Athmung 
11—13. 

Simpson, Chloroform 1. 

S k i n n e r , Chloroformapparat 2. 

S o c i n , Stützapparat für Ellbogen- 
schlottergelenk 261. 

— Verband nach Transplantation 
135. 

Spencer- Wells, Arterienzange 
75. 
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Stromeyer, phlebostatische Blu- 
tungen 79. 
Tenotomie 125. 126. 

S y m e , Amputatio intracondylica 
226. 

— Aneurysmanadel 86. 87. 

— Fussexarticulation 208. 



T. 

Textor, Kniegelenkresection 287. 
Thiersch, Perlennaht 39. 

— Transplantation 133. 
Tiling, Hüftresection 306. 
Tillaux, Tendinoplastik 130. 
Trendelenburg, Ellbogengelenk- 

resection 260. 

— Stahlnadel zur Oberschenkel- 
exarticulation 235. 

— Osteotomia supramalleolaris 146. 

— Unterbindung der vena saphena 
123. 

V. 

y e r d u i n , Lappenbildung durch 

Stich 163. 
V e t c h , Oberschenkelexarticulation 

235. 
Völckers, Knüppeltourniquet 71 . 



Vogt, Abmeisseln der Cortical- 
lamellen 240. 

— Talusresection 281. 

von Volkmann, scharfer Löffel 
26. 

— Knieresection 293. 

— Osteotomia subtrochanterica 144. 
Voltolini, Tauchbatterie 29. 

W. 

V. Walther, BÄdiallappenschnitt 

(Handgelenk) 183. 
~ Seitenlappenschnitt (Daumen) 

179 
Wardrop, Arterienligatur 122. 
White, Hüftresection 298. 
Wille, Knochennaht 147. 
Wladimiroff, Tarsusresection 

283. 
Wolberpr, Nadeln 129. 
Wolfe, Transplantation 133. 
Wolf 1er, Sehnennaht 128. 129. 
Wright, Fibrinferment als Styp- 

ticum 75. 
W u t z e r , Reizmittel b. Chloroform 

13. 

von Ziemssen, Phrenicusfaradi- 
sation 13. 










chirurgischen lechnl k. 




